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I. 

Beitráge  zum  Verhalten  des  Hüftgelenks 
bei  der  aiigeborenen  Verrenkung/) 

Von 

Priyatdocent  Dr.  Joachimsthal 

in  B«rUn. 

(Mit  9  Abbildungen.) 


M.  H.!  Der  Zweck  meiner  beabsichtigten  Demonstrationen 
solí  zunachst  darín  bestehen,  an  einer  Anzahl  von  anatoroischen 
Práparaten  diejenigen  Veránderungen  vor  Augen  zu  führen,  die 
bei  der  unbehandeit  gebliebenen  Luxation  des  Hüftgelenks  im 
spáteren  Lebensalter  sich  auszabilden  und  die  erheblichen  durch 
diese  Deformitát  bcdingten  Storungen  zu  Stande  zu  bringen  pflegen. 
Im  Anschluss  darán  werde  ich  rair  gestatten,  eine  Anzahl  von 
Patienten  zu  zeigen,  bei  denen  ich  vor  lángerer  Zeit,  bei  dem 
einen  Rinde  vor  nunmehr  drei  Jahren,  mit  dauerndem  Erfolg  die 
anblutige  Reposition  des  congenital  verrenkten  Kopfes  vollführt 
und  dann  rait  Hülfe  von  in  regelraássigen  Zwischenráumen  vor- 
genomroenen  Durchleuchtungen  die  Umwandiungen  zu  studiren 
versucht  habe,  die  sich  im  Anschluss  an  diesen  Eingriff  an  den 
einzeben  Theilen  des  Gelenks  vollziehen.  Aus  dem  Vergleich 
der  Praparate  und  den  Ergebnissen  der  Behandlung  werden  sich 
gewisse  Grenzen  íür  das  in  anatomischer  Hinsicht  bei  dieser  Ano- 
malic  überhaupt  Erreichbare  ergeben. 

Dem    ersten  Theil   meiner  Demonstrationen    dienen  fünf  Prá- 


*)  Nach  einem  Vortrag  mit  Demonstrationen  in  der  Freien  Vercinigung 
der  Chirurgcn  am  11.  Márz  und  auf  dem  4.  Sitzungstage  des  XXX.  Congresses 
der  Deutscben  Gesellschaft  lür  Chinirgie  zu  Berlín,  13,  April  1901. 

Irehiv  fUr  klin.  Chirargie.    Bd.  66.    Heft  1.  i 
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párate  angoborener  Híiftluxationen,  ron  denen  zwei  mir  von  Herro 
Frof.  V.  Hansemann  aus  der  Sammlung  des  biesigeii  Kranken- 
hauses  am  FriedrichshaiD,  ein  weiteres  Bánderpraparat  aus  der 
chirurgischen  Etinik  zu  Rostock  von  Herní  Geh.  Rath  Prof.  Garre 
freundlichst  überlasseo  wurden,  wahrend  die  beiden  anderen 
Práparate  meíner  eigenen  Sammlung  eDtstammen  >). 

Es  wird  sich  empfehlen,  die  Verándorungen  an  den  einzelnen 
Theilen  des  Gelenks  der  Reihe  nach  einer  gesonderten  Besprectiuu^ 
zu  unteTziehen. 

Fig.  1. 


PrSparat  einer  reelítseitigco  angoborencn  Hüftluiation. 

Das  grosste  Interesse  nimmt  zunáchst  die  Pfanne  für  sich  in 
Anspruch.  Dieselbe  ist  an  alien  fünf  Práparaten,  von  denen  zwci 
doppelseitige  Verrenkungen  aufweisen,  und  zwar  stets  ¡o  deut- 
liehster  Weise,  vorhanden.  Sie  ist  kleíner  und  flacber  ais  normal, 
dabei  aber  an  einzelnen  Praparaten  so  vertleft,  dass  ein  stark  ab- 
gcschliffener  Kopf,  wie  es  beispielsweise  an  díesem  einer  rechts- 
scitigen  angeborenen  Luxation    cines  Erwachsenen  entsprechenden 

')  Die  auaführiiche  Beschreihung  der  Prnparate  eríolgt  ia  der  Zcitschrifl 
für  orthopadisohe  Chirurgie. 
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Gelenk  derFall  ist  (Fig.  1),  namentlich  m  Abductionslage,  noch  noth- 
dorftig  jn  ihr  Platz  findet.  Stets  hat  die  Pfanne  die  ihr  nórmale 
Gestalt  eioer  Hohlkugel  verloren,  und  sich  dabei  in  eine  mehr  plane 
Flache  von  der  Forra  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  vorwandelt, 
doren  obero  und  namentlich  hintere  ürarandungen  wallartig  vor- 
springen;  dem  Foramen  obturatoriura  gegenüber  besteht  kein 
Grenzwall.  Wáhrend  in  den  meisten  Beschreibongen  die  Pranne 
bei  Ernachsenen  in  der  Regel  ais  von  der  Grosse  eines  kaum 
die  Fingerboore  fassenden  Grübchens  geschildert  wird,  zeigt  die- 
ifclbe  an  meinen  Práparaten  überall  Durchmosser  tod  3 — 4  cm 
und  cinc  zum  Tboil  rcüht  ansohnliche,  wenn  aucb  natürlich  mit  der 


Pñiparat  eioer  rechUuítigcD  aageboreneu  Hürtverreakuog. 

gesunden  Seite  nicht  annáhernd  vergleichbarc  Ticfc  (cf.  Fig.  2),  Im 
Pfanncngrundc  finden  sich  vielfache  Protuberanzen,  durchsetzt  von 
einer  grosseren  Anzabl  von  Emahrungsldchem.  Das  Becken  er- 
wcist  sich  in  der  Pfannengegend  überall  ais  so  verdickt,  dass  von 
emcm  Durcbijcheinen  des  gegen  das  Licbt  gehaltenen  Knochens, 
»ie  auf  der  gesunden  Seite,  keine  Rodé  soin  kann. 

An  dreien  der  vorliegenden  Objecte  findet  sich  an  der  áusseren 
Darmbeinflache,  nach  hinten  and  oben  von  dem  hinteren  oberen 
Pfannenrand,  eine  Vertiefung,  die  dem  neuen  Standort  des  Kopfes 
cntspricht.  Dass  dieser  sich  bei  der  angeborenen  Luxation  am 
Becken,  oder  nach  der  Annabme  von  Trendelenburg  das  Becken 
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am  Oberschenkel  háufig  in  recht  grossem  Umfange  bewegen,  dafur 
liefert  das  von  einer  47  jáhrigen  Kranken  mit  linksseitiger  Ver- 
renkung  stammende  Práparat  einen  vortrefiFlichen  Beweis.  Besitzt 
doch  hier  die  am  Danubein  ausgeschliffene  Grabe  Dimensionen, 
die  diejenigen  des  überans  atrophischen  Caput  femoris  um  reichlich 
das  Dreifache  übertreflFen.  An  einem  anderen  in  Fig.  2  abge- 
büdeten  Becken  hat  der  rechtseitig  luxirte  Oberschenkel  oflFenbar 
einen  festeren  Halt  gefunden;  denn  hier  zeigt  die  oberhalb  der 
Incisura  ischiadica  major  gebildete  Grube  eine  enge  Umgrenzuog 
und  an  dem  stark  durchscheinenden  Knochen  eine  stárkere  Aus- 
hohlung  ais  die  ursprüngliche  Pfanne  selbst. 

Wir  finden  weiterhin  an  sámtiichen  Práparaten  unterhalb  der 
Spina  anterior  inferior  ossis  ilei,  entsprechend  der  hier  verlaufenden 
Ileopsuassehne,  eine  tiefe  Rinne.  Diese  schon  von  Dupuytren  be- 
schriebene  Gleitfarche  erklárt  sich  mit  Leichtigkeit  aus  der  That- 
sache,  dass  gerade  an  dieser  SteUe  der  erwáhnte  Maskel  auf 
seinem  Wege  zum  dislocirten  Troohanter  minor  das  Becken  von 
unten  her  stützt 

Von  den  weiteren,  zum  Theil  sehr  ausgesprochenen  Verán- 
derungen  am  Becken  verweise  ich  auf  die  bei  den  einseitigen  Lu- 
xationen  die  gesammte  Beckenháifte  betrefiFende,  zum  Theil  recht 
betráchtliche  Atrophie,  die  steilere  Richtung  der  DarmbeinschaufeJ, 
die  Verkleinerung  des  Angulus  ossis  pubis  mit  der  durch  sie  bc- 
dingten  Eversión  des  Sitzbeinhockers,  Veránderungen,  die  natur- 
gemáss  auch  auf  die  Gestaltung  des  Foramen  obturatorium  nicht 
ohne  Einfluss  bleiben  und  namentlich  dessen  untere  Spitze  stark 
nach  aussen  abweichen  lassen  mussten.  Der  horizontale  Scham- 
beinast  verláuft  auf  der  Seite  der  Verrenkung  mehr  in  der  Frontal- 
ebene  und  erscheint  lánger  ais  an  der  gesunden  Beckenháifte. 
Die  Symphyse  weicht  nach  der  normalen  Seite  ab.  Die  Pfanne 
liegt  hoher  und  etwas  mehr  an  der  Vorderseite. 

Nach  einem  kurzen  Hinweis  auf  die  skoliotischen  Verán- 
derungen, die  bci  einseitigen  Verrenkungen  die  an  einzelnen  Prá- 
paraten noch  erhaltenen  Lendenwirbel  erkennen  lassen  (die  Zu- 
schrágung  der  keilformig  verbildeten  Wirbel  erfolgt  nach  der  Seite 
des  normalen  Gelenks),  wende  ich  mich  nunmehr  zur  Betrachtung 
der  für  uns  ungleich  wichtigeren  Verháltnisse  des  Oberschenkels, 
den    wir   in    seinen  einzelnen  Theilen,    dem  Ropf,    dem  Hals  und 
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Schaft    verfolgen    müssen.     Am  Kopf   wie  am  ganzen  oberen  Fe- 

murende  konstatiren  wir  ausnahmslos  eine  betráchtliche  Atrophie. 

An    dem    einen   Práparat,    einer    doppelseitigen  Luxation,    scheint 

dersclbe    beiderseits    ganz    zu    fehlen,    wobei  allerdings  schwer  zu 

entscheiden   ist,    wieviel    hier   spáteren  Abbrockelungen    des  ganz 

besonders  morschen,    bríicbigen  Enochens    die  Schuld  beizumessen 

ist.    Die  AbplattuDg  der  mit  dem  Darmbein  in  Eontakt  gewesenen 

inneren    und    hinteren  Fláche    des  Kopfes   tritt  besonders  an  dem 

einen    (in  Fig.  1  abgebildeten)  Oberschenkel    bei  der  Betrachtung 

desselben  von  der  Rückseite    zu  Tage.     Die  Ansatzstelle  des  Lig. 

teres  erscheint  dabei  ais  spitz  zulaufender,  von  dem  übrigen  Knochen 

sich  abgrenzender  Vorsprang.     Der  Winkel,    den  der  Schenkelhals 

mit  dem  Schaft  bildet,    ist   fast   stets  im  Sinnc    einer  Coxa  vara, 

meist  bis  zum  rechten  Winkel,    verkleinert,    nur  an  dem  Práparat 

der  Rostocker  chirurgischen  Klinik,  auf  das  ich  bei  der  Besprechung 

der  Kapselverháltnisse  zurückkomme,  —  einem  46  jáhrigen  Patienten 

entstammend  —  zeigt  derselbe  auf  beiden  Seiten  eher  eine  Ver- 

grosserung.    Hier  ist  auch  die  Lánge  des  Schenkelhalses,  im  Gegen- 

satz    zu    seiner  Verkürzung    an    alien    übrigen  Oberschenkeln    der 

Serie,  eine  annáhernd  nórmale.   Endlich  verweise  ich  noch  auf  einen, 

einem  linkseitigen  Hüftvcrrenkungspráparat  entstammenden  in  toto 

erhaltenen  (in  Fig.  3  abgebildeten)  Oberschenkel,  an  welchem  neben 

den  besonders  ausgeprágten  Veránderungen  am  Kopf  und  Hals,  die 

bei  dem  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  deutlich    in    die  Augen 

springen,    die  in  letzter  Zeit  wieder  von  Schede  (Die  angeborene 

Luxation  des  Hüftgelenkes.  Hamburg  1900)  besonders  betonte  Sagit- 

talstellung  des  Collum  femoris  deutlich  hervortritt.    Bei  der  in  Fig.  3 

zur  Aufnahme  gewáhlten  Frontalstellung  beider  Schenkelhálsc  musste 

der  linke  Oberschenkel  eine  Einwártsrotation  um  ca.  30°  voUführen. 

Es    erübrigt    uoch    mit    einigen  Worten    auf  dio  Verháitnisse 

der  Weichtheile  einzugehen,  zu  deren  Studium  das  schon  oben  er- 

wáhnte  Práparat  besonders  geeignet  erscheint,  da  an  seiner  linken 

Seite    die  Kapsei    noch    in  der  grossten  Ausdehnung  erhalten  ist. 

Sie   bildet   zunáchst    mit   der  Gegend    der  alten  Pfanne  eine  Art 

von  Tasche,  die  Lorenz  (Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen 

Hüftverrenkung.    Wien  und  Leipzig.    1895.    S.  31)  treffend  mit  der 

Porm  der  üblichen  Wagentaschen  verglichen  hat,  und  dann  eine  kuppel- 

fórmige  Umhüliung  für  den  nach  oben  dislocirten  Kopf,  der  entgegen 
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der  Tíorm  schon  durch  die  Kapsel  hindurch  seine  Form  erkenncn 
lasst.  Der  uach  oben  lang  ausgezogene  Kapselschlaucti  besitzt  in 
der  Gegend  des  hinteren  PCannenrandes  eine  Art  von  Isthmus, 
durch  den  das  Ligamentum  teres  von  deni  normalen  nach  dem 
abnormen  Standort  des  Kopfes  zieht.  Dass  dieses  háuGg  fehlendc 
Band  gelegentlich  eino  recht  betráchtliche  Ausdehnung  erfahren 
kann,    erkennt    man    übrígens    auch  an  der  linken  Seite  des  Frá- 

Fig.  3. 


Beide  Oberscbeniel  eioes  ira  Alter  von  47  Jahren  verstorbenon 
Patienten  mit  lioltseitiger  angeborener  Verrenkung. 

parates,  wo  es  auf  das  Drei-  bis  Vierfache  der  normalen  Lange 
angewachsen  ist  und  sich  betrachtlich  verdickt  hat. 

Ich  wende  mich  nunmehr  zur  Besprechung  der  Behandlungs- 
rcsultate. 

Ohne  an  dieser  Stelle  des  genaueren  auf  technische  Dinge 
einzugehen,  erwaUnc  ich  nur,  dass  ich  in  den  zur  Demonstration 
dienenden  Fallen  die  unblutige  Reposition  annáhemd  nach  den 
von  Lorenz  (Ucber  die  Heílung  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung    durch    unblutigo  Einrenkung  und  runctíonelle   Belastung. 
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Leipzig  lind  Wien.    1900)    gegebenen  Vorschriftén  voUführt    habe. 
Eine  einléitende  Schrauben extensión  von  10 — 15  Minuten  Dauer  er- 
wiés  sich  nur  bei  Eindern  über  das  fünfte  Lebensjahr  hinaus  ais  noth- 
wendig.     Bei  jiingeren  Patienten  wurdé  nach  der  Empfehlung  von 
Kümmell    sofort    mit    der  Abduction    begonnen.     Wáhrend    das 
Beckeii  yon  einem  Assistenten  exact  fixirt  wurde,  wurde  bei  gleich- 
zeitigem  manaelleni  Druck  auf  den  Tróchanter  die  Abduction  des 
im  Hüft-    ünd  Kniegelenk   rechtwinklig,    oder,   je   nach  den  üm- 
standen  auch  mehr  spitz-  oder  stumpfwinklig  flectirten  Beines  so 
weit    bewirkt,    bis    der  Kopf   unter   stets  deutlichem  Geráusch  in 
die  Píanne   einschnappte,    was   vielfach   schon  bei  einem  leichten 
Grad    von   Abduction   geschah,    wáhrend    andererseits    der   Ober- 
schenkel   háufig    bis   über   die  Frontalcbcne  hinausgeführt  werden 
müsste,    ehe    die  Reposition    crfolgte.     In    extremster  Abduetions- 
und    rechtwinkliger  Flexionsstellung   des  Hüftgelenkes  bei  indiffe- 
renter   Rotationssteilung    des   Boins    wurde    dann   ein  Becken  und 
Oberschenkel    bis    zum   Kniegelenk   umschliessender  Verband   an- 
gelegt,  an  dcm  nach  den  Empfehlungcn  von  J.  Wolff  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  18í)8.    No.  18),    Ducroquet  (Progrés  medical  1899. 
No.  3)  u.  A,  oberhalb  des  Trochanters  ein  muldenforraiger  Eindruck 
angebracht  wurdé,  wodurch  man  am  sicherstcn  cinc  Reluxation  ver- 
hindert.     In    diesem  Verband  wurden    schon  nach  durchschnittlich 
10  Tagen,  nachdem  die  Ungleichheiten  in  der  Lánge  beider  Beine 
durch    eine    entsprechende    Korkunterlage    unter    den    Stiefel    der 
reponirten  Seite  ausgeglichen  waren,  die  ersten  Gehversuche  unter- 
nommen,    die  bald   zu    einer  vollkommen   sicheren  eigenen  Fort- 
bewegúng  der  Kinder  führten.    Der  durch  eine  übergelegte  Wasser- 
glasbinde  widerstandsfáhiger  gemachte  Verband  blieb  durchschnitt- 
lich drei  Monate  liegen.     Nach  dieser  Zeit  wurde  er  entfemt  und 
auf  jede  weitere  Fixation  verzichtet;  vielmehr  wurde  es  den  Kindern 
überlassen,    durch  eigene  Beraühungen  sich  selbst  wieder  die  nór- 
male  Beweglichkeit   der  Hüfte    zu   schaffen.     Das    Bild,    welches 
sich   uns  gewohnlich  nach  Abnahme  des  Verbandes  darbietet,    ist 
eine  fixirte  Abductionsstellung    des  kranken  Hüftgeienks.     Flexión 
und  Extensión    sind    dabei    in    gewissen  Grenzen    frei.     Schon  in 
den    ersten    Tagen,    wáhrend    welcher   Bettruhe    verordnet    wird, 
fordert  man  die  Kinder  auf,  das  kranke  Bein  moglichst  in  Paral- 
lelstellung   mit  dem  anderen  zu  bringen,    wobei  meist  eine  starke 
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Beckensenkung  eintritt,  die  eine  háufig  die  Eltem  hochst  beun- 
ruhigende  Verlángerung  des  ursprünglich  kürzeren  Beines  vor- 
táuscht.  Das  Sitzen,  bei  dem  der  Lángenunterschied  beider  Beine 
gleichfalls  sehr  deutlich  in  die  Erscheinung  trítt,  ist  schon  nach 
wenigen  Tagen  zu  gestatten.  Durchschnittlich  am  10.  Tage,  nach- 
dem  uns  inzwischen  eine  Rontgen-Aufnahme  die  Gewissheit  gebracht 
hat,  dass  der  Eopf  sich  im  Pfannenni^eau  befindet,  werden  die 
ersten  Gehversache  unternommen,  und  zwar  zunáchst  mit  derselben 
Sohlenerhobung,  wie  sie,  wáhrend  der  Verband  lag,  benutzt  wurde. 

Meist   in   sehr   schnellem  Tempo   kann  man  diese  Erhohung 
vermindern  und  ist  dann  meist  bald  genothigt,    an  dem  gesunden 
Beine  eine  Erhohung  von  2 — 3  cm  anzubringen,  um  den  jetzt  be- 
stehenden,    durch  die  Beckensenkung  auf  der  reponirten  Seite  be- 
dingten  Lángenunterschied  auszugleichen.    In  diesem  Stadium  habe 
ich  die  mir  von  ausserhalb  überwiesenen  Kinder  ruhig  ohne  Verband 
nach  Hause  entlassen  und  dann  háufig  nach  Monaten,  ohne  dass 
irgend  welche  weitere  Maassregeln  zur  Anwendung  kamen, 
die  Freude  gehabt,  sie  mit  einem  so  voUkommen  normalen  Gelenk 
wiederzusehen,    dass    die    klinische  Untersuchung  kaum  noch  eine 
Andeutung    des  früheren  Uebels  nachweisen   konnte,    und  nur  das 
Rontgenbiid,  wie  wir  sehen  werden,  noch  anatomische  Dififerenzen 
entdecken    liess,    die  an  die  Veránderungen  erinnem,    wie  wir  sie 
in  ausgesprochenster  Weise  vorhin  an  den  Práparaten  kennen  ge- 
lemt  haben. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  habe  ich  in  meinen  bisherigen 
Fallen  zunáchst  die  eine  Seite  reponirt,  und  nach  etwa 
8  Monaten,  nachdem  inzwischen  auf  dieser  Seite  wieder  die  nór- 
male Beweglichkeit  eingetreten  war,  in  gleicher  Weise  die  andere 
Seite  behandelt. 

Die  einschlágigen  Yerháltnisse  werden  am  deutiichsten  aus 
den  Krankengeschichten  der  hier  vorgestellten  Patienten  selbst 
hervorgehen. 

Bei  der  ersten,  jetzt  9jáhrigen  Patientin  Clara  R.  aus  Berlín, 
deren  Zuweisung  ich  Hen'n  Collegen  K.  Ruhemann  verdanke, 
habe  ich  vor  annáhemd  drei  Jahren,  am  8.  Mai  1898,  die  Repo- 
sition  einer  linksseitigen  angeborenen  Hüftluxation  voUzogen.  Die 
Verkürzung  betrug  4  cm,  so  dass  Patientin  stark  hinkte  und  den 
Fussboden   nur  mit  den  Zehenspitzen  berührte.-    Nach  10  Minuten 
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langer  Extensión   mit  der  Flügelschraube ,    and   nach    10  Minuten 

lang    fortgesetzten    Abdactionsmandvern     erfolgte    die    Reposition 

unter    sichtbarem    und   weithin  hórbarem  Einschnappen  bei  einem 

Flexions-   und  Abductionswinkel   von  90".     Diese  Stellung  wurde 

im  Gipsverbande  fixirt.    Ein  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels, 

in  der  Gegend  der  Ansatzstelle  der  Adductoren  entstandenes,  auf 

das  grosse  Labium  übergreifendes  Hámatom  schwand  nach  wenigen 

Tagen,  so  dass  Patientin,  deren  Behandlung  ambulant  durch- 

geführt   wurde,    nach    12  Tagen    die    ersten    Gehversuche    mit 

einer    Sohlenerhohung   von    12  cm    auf   der   linken  Seite   machen 

und   sehr  bald  ohne  jede  Unterstützung  sich  auch  auf  der  Strasse 

fortbewegen  konnte.    Am  6.  August  wurde  dieser  erste  und  einzige 

Verband    entfemt    und   nach  14tágiger  Ruhe  wiederum    mit  Geh-' 

versuchen  begonnen,  die,  um  die  Abductionsstellung  noch  einiger- 

maassen  aufrecht  zu  erhalten,  zunéichst  noch  mit  einer  Sohlenerhohung 

von  6  cm  ausgeführt  wurden.     Schon  nach  4  Wochen  ergab  sich, 

nachdem    inzwischen   die  Erhohung   allmálig  vermindert  war,    die 

Nothwendigkeit,    die   gesunde  Seite    um    2  cm  zu  erhohen.     Nach 

einer  Zeit   von    etwa   6  Monaten,    wáhrend  welcher  jede  Art  von 

Behandlung  unterblieb,  die  Patientin  nur  fleissig  umherging,  spáter 

in    vorsichtiger  Weise   ein  Dreirad    benutzte,    hat   sich  auch  diese 

Differenz    volikommen    ausgeglichen   und    eine   tadellose  Function 

des  Hüftgelenks    eingesteilt.     Das    vor   der  Reposition    in    ausge- 

sprochenstem  Maasse  vorhandene  Trendeleñburg'sche  Symptom, 

das  Fallen  des  Beckens  nach  der  gesunden  Seite  beim  Stehen  auf 

dem   luxirten  Bein,    ist  geschwunden.     Patientin  vermag  vielmehr 

auch   beim  Erheben    des  rechten  Beines  das  Becken  in  der  Hori- 

zontalen  zu  halten. 

Von  dieser  Eranken  habe  ich  nun  in  Zwischenráumen  von 
4—5  Monaten  wáhrend  der  jetzt  3  Jahre  betragenden  Beobach- 
tungszeit  Rontgenbilder  herstellen  lassen,  die  zum  Theil  in  Fig.  4 
wiedergegeben  sind  und  einen  interessauten  Einblick  in  die  all- 
málige  Gestaltung  der  Gelenksconstituentien  gestatten.  Wáhrend 
auf  dem  vor  der  Einrenkung  gewonnenen  Róntgenbilde  eine  Pfannen- 
vertiefung  und  ein  Pfannendach  nur  gerade  angedeutet  sind,  der 
ganze  auf  dem  Bilde  erkennbare  Theil  des  Fémur  den  Eindruck 
hochgradiger  Atrophie  gewáhrt,  sehen  wir  an  dem  7  Monate  spáter 
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und  den  weiteren,  im  Laufe  der  Jahre  gewoonenen  Bildem  der 
Patientin  die  Pranne  allmaüg  dnrch  Hineinbeziehen  benacbbartcr 
Theile  des  Darmbeins  sich  vergrossern.  Ein  am  áusseren  Ende 
des  Pfannendaches  nach  unten  vorspringender  Zapfen  trágt  wesentlich 
daza  bei,  den  sicheren  Halt,  den  der  Kopf  nunroebr  am.  Becken 
liadet,  zu  verstarken.     Wáhrend  das  Caput  femoris  annáhernd  die 

Fig.  4. 


m  a,  fl  Jitlin  all.  ror  dar  Rapoai 


Grosse  desjenigen  der  anderen  Seite  erreicht  hat,  fállt  uns  an  den 
in  letzter  Zeit  sowohl  in  Einwárts-  wie  in  Auswártsstellung  ge- 
wonnenen  Bildern  nur  noch  einc  gewisse  Kürze  des  Schenkelhalses 
auf,  deren  Eindruck  wohl  zum  Theil  noch  durch  einc  leichte  Sa- 
gittalstellung  vermehrt  erscheint. 

Bei  der  zweiten  Palientin,  die  ich  Ihnen  zeige  (Gertrud  H. 
aas  Neudamm)  ist  die  Einrenkung  einer  linksseitigen  angeborenen 
Luxation  im  Alter  von  7  Jahren  im  Oktober  1899,  also  vor  nan- 
mehr  18  Monaten,  von  mir  vollzogen  worden.  Die  Repositíon 
gelang   nach    15  Minuten  wáfarender  Scbraubenextension  und  eCwa 
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2  Minuton  lang  fortgesetzten  Abductionsbewegungen  darch  Hebelung 
über  die  unter  den  Trochanter  geschobeno  Paust  bei  eineoí  rerhált- 
nissmassig  geringen  AbducUonswinkel.  Die  Palientin  yerliess 
14  Ta^e  spater  in  ihrem  Verbande  Berlín,  nm  erst  3  Monate  spSter  zur 
AbDahme  desselbcn  hierher  zarückzukehren.  Naclidem  das  nach 
seiner  Entfeninng  gefertigte  Skiagraium  den  KopC  ais  gegenüber  dem 

Fig.  S. 


Ocrtind  R.,  T  Jabre  alt,  Oerirad  H..  1  Mod.  iplicr, 

TOT  in  Bapodtian.  naeh  Ab»)uw  dei  T«rliwil«. 


^-formigen  Enorpel  stehend  erwiesen  hatte,  wurde  Fatientin  achotí 
14  Tage  spáter  auf  den  dringenden  Wunscli  der  Mutter  mit  den 
nóthigen  Weísungen  ohne  jeglichen  Verband  nach  Hause  entlassen. 
Sie  hat  die  Soblenerhobung  anf  der  kranken  Seite  bald  mit  einer 
solchen  anf  der  gesnnden  vertauschen  konnen  und  drei  Monate 
nach  der  Entromnng  des  Gypsperbandes  wiedcr  regelmüssig  am 
Schulbesnch  theilgenonimen.  Ich  habe  die  in  der  ganzen  Zeit 
ToUkommen  ohne  árztliche  Aulsicht  gebliebene  Patíentin  erst  vor 
8  Tagen    wiedorgesehen  und  mich  von  eincm  Verhalten  des  liüft- 
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gelenkes  fiberzeugen  konnen,  das,  wie  Sie  sehen,  die  frühere  Ver- 
bildung  nicht  mehr  ahnen  lásst.    Die  ^Ya  cm  betragende  Verkürzong 
ist  beseitigt,  der  stark  hinkende  Gang  ein  normaler  geworden,  das 
Trendelenburg'sche  Symptom  ist  geschwunden,     Patientin,    die 
früher    überaus    leicht    erraüdete,    vermag   stundenlang    ohne    Be- 
schwerdeD  za  gehen,  yon  einem  Stuhl  zu  springen  und  dgl.  mebr. 
Das  letzte  Rontgenbild  zeigt  hier  (Fig.  5).  im  Gegensatz  zu  der  kaum 
angedeuteten  Pfanne   vor   der  Einrenkung   und    auch   noch    nach 
Abnahrae    des  Verbandes    (an    dem  zweiten  Bilde  ist  die  Becken- 
senkung   in    diesem  Stadium    der  Behandlung  deutlich  erkennbar) 
eine   tiefe,    wenn    auch    mit  der  Pfanne  der  normalen  Seíte  noch 
nicht  verglcichbare  Hohlung,  in  der  der  Kopf  jedenfalls  eine  sichere 
Stütze  findet.     Der  Letztere  hat  annáhernd  die  Grosse  des  recht- 
seitigen  Caput    femoris.     Auch  hier  ist  man,    wie  bei  der  vorigen 
Patientin,  crstaunt,  im  Gegensatz  zu  dem  vortrefflichen  functionellen 
Verhalten  des  Hüftgelenkes  auf  dem  Skiagramm  noch  einen  recbt 
kurzen  Schenkelhals    zu   finden.     Es   war   mir   hier   mdglich,    an 
stereoskopischen  Aufnahmen,  deren  Herstellung  ich  Herrn  Cóllegen 
Cowl   verdanke,    den  Nachweis    zu    erbringen,    dass  in  der  That 
eine  Anteversionsstellung   des  Caput  femoris  vorlag,    die  auf  dem 
Skiagramm    den  Schenkelhals    noch    verkürzter   erscheinen   lassen 
musste,  ais  er  es  wirklich  war. 

Ich  zeige  Ihnen  weiterhin  an  ciner  dritten  Patientin  ein  nicht  nur 
in  íunctioneller,  sondern  auch  in  anatomischer  Hinsicht  nahezu  tadel- 
loses  Resultat.  Bei  der  Patientin  Mario  N.  aus  Berlin  habe  ich 
im  October  1899  im  Alter  von  3  Jahren  ohne  voraufgegangene 
Extensión  binnen  weniger  Minuten  die  Reposition  einer  linkssei- 
tigen  Luxation  voUzogen  und  gleichfalis  nur  einen  einzigen  Verband 
für  drei  Monate  angelegt.  Hier  war,  wie  man  dieses  vielfach  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  sieht,  auch  die  Adduction  des 
Oberschenkels  nach  Abnahme  des  Verbandes  nur  auf  kurze  Zeit  und 
in  geringem  Maasse  beschránkt,  so  dass  die  Ungleichheiten  in  der 
Lánge  beider  Extremitáten  sich  sehr  bald  ausglichen.  Wie  Sie 
sich  mit  Leichtigkeit  überzeugen  konnen,  ergiebt  jetzt  nicht  nur 
die  klinische  üntersuchung  der  Patientin  ein  so  vorzügiiches  Ver- 
halten des  früher  luxirt  gewesenen  Gelenkes,  dass  ein  ünterschied 
gegenüber  der  gesunden  Seite  nicht  mehr  festgestellt  werden  kann, 
namentlich  eine  nach  jeder  Ríchtung  hin  freie  Beweglichkeit  des  an 
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:sich  festen  Gelenkes,  sondern  auch  das  Skiagramm  beiderseits  fast 
gleiche  Verháltnisse  (Fig.  6).  Nur  das  PraoneDdaoh  zeigt  wie- 
derum  am  áasseren  Rande  kleine  Vorspronge  und  der  Schenkel- 
hals  eine  etwas  geringere  Lánge;  sonst  lásst  sich,  namentlich  was 
die  Grossc  des  Kopfes,  seine  Stellung  zura  ^-fórmigeo  Knorpel, 
scine  EatfernuDg  von  demselben  etc.  anlangt,  ein  Unterscbied  gegen- 
über  der  rechten  Seite  nicht  entdecken. 

Wie  schnell  man  übrigens  im  frühen  Alter  auf  dem    geschil- 
dcrtcn    Wege  gelegentlich  zura  Ziele  gelangt,  mag  Ihnen  die  vierte 

Fig.  6. 


Huís  N^  nub  wtlteren  fl  KoatUn.  Hirit  N,.  nub  weltenn  S  KoMttn. 

Patientin,  Margaretc  D.  aus  Berlín,  vor  Augen  führen,  deren  Zu- 
führung  ich  Herní  Collegeo  Hirschlarf  verdanke.  Ich  habe  boÍ 
'hr  erst  am  10.  August  vorigen  Jahres  die  Einrenkung  einer  Hnks- 
scitigen  Luxation  ¡m  Alter  von  2  Jahren  vollzogen  und  die  gc- 
schilderte  Nachbehandlung  zur  Anwendung  gebracht.  Sie  sehen 
sie  jetzt  7  Monate  nach  der  Reposition  in  vortrefflicher  Weise  ihr 
Hüftgelenk  gebrauchen  and  erkennen  an  dein  Rontgenbilde  {Fig.  7), 
dass  der  Schenkelkopf  in    genau    dem  der  anderen  Seite  symme- 
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triscbDr  Wcise    dem    yformigen    Knorpel   gegenübor   seinon    Plaíz 
gofunden  hat. 

Zum  Schluss  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  noch  eine  Patíentin 
(Hertha  R.  aus  Cuihaven,  überwiesen  von  Herrn  Dr.  Bulle)  zd 
doniODStriren,  die  wcgen  einer  doppelseittgen  Verrenknng  in  meincr 
Behandlung  gestanden  hat.  Ich  habc  bei  der  damals  2  jíiJirígen 
KraakeD  iva  Márz  1899  zimácbst  die  RepositíoD  der  linken  Seite, 
dann  im  Januar  1900  diejenigc  der  rechtea  Seite  in  der    gleíchen 

Pig.  7. 


Xirgints  D.,  t  wsltsre  MoniM  iptter. 

Weise    wie    bei    den  bciden  eben  demonstrirten  Kindern  vollzogen 

und  beido  Male  je  nur  einen  Verband  drei  Monate  lang  liegen  lassen. 

Wetin  irgcnd  ctwas  dio  Zweifel  an  der  Wirksamkeit  des  unblutigen 

Repositionsverfahrcns    zu    beben    vermag,  so  ist  es  das  Verhallcn 

nes    Kindes    mit    doppelseitiger    Luxation    nach  Einrenkung  der 

nen  Seite.     Hicr   stellen    sich  naeh  Abnahrae  des  Verbandes  oft 

erheblichsten    Lángenunlerschiede   heraus,    die    das   Verhalten 

nes    solchen    Rindes    zu    einem    bochst    auffallenden    gestalten. 
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Auch  bei  dioser  Kloinen  betrug  dcr  Lángenuaterschied  Dach  Ab- 
nahme  des  linksseitigen  Verbandes  5 — 6  cm.  Nach  AbDahme  des 
Verbandes  für  die  renhte  Seite  w^r  diese  wiederum  zunüchst  um 
2 — 3  era  verlangert,  ein  ünterschied,  der  sich  jetzt  wieder  voll- 
korameo  ausgeglichen  hat.  In  dem  kJinischen  Bilde  dieser  Patientin 
ist  besonders  bemerkénswerth  das  vollkommene  Schwinden  der 
hochgradigen  Lendenlordose.  Auch  das  Watscholn  ist  bis  anf  ge- 
ringe  AndeutuDgen  beseitígt.  Die  Patientin  vermag  beini  Stehen 
sowohl  auf  dem  linken  wie  auf  dem  rechten  Bein  das  Becken  in 

Fig.  8. 


dcr  Horizontalen  zu  halten.  Aus  den  Rontgcnbüdcrn  der  Patientin 
(Fig.  8}  vor  der  Bchandlung,  nach  Abnahme  des  Verbandes  für 
die  linke  und  desjenigen  für  die  rechte  Seite  und  nun  zwei  Jahre 
nach  Beginn  der  Behandiung  lassen  sich  die  verschiedenen  Phasen 
auf  das  TrefFlichste  studiren.  Das  Becken,  zunachst  nach  links, 
dinn  nach  rechts  gcsenkt,  steht  jetzt  boiderseits  gleích  hoch. 
Beide  Scheokelkopfe    beGnden    sich  an  normaler  Stelle  gegenüber 
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dem  Pfannenknorpel    und   haben   unter   einem    gut   aasgebUdeten 
Píannendach  einen  sicheren  Halt  gefmiden. 

M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  im  Anschluss  an  diese  Demon- 
strationen  noch  einige  karze  Bemerkangen,  die  sich  zunáchst  auf 
die  nach  der  Reposition  nothwendige  Fixationsperiode  bezichen. 

Das  soeben  geschilderte  Verfahren,    bei  dem  nach  der  Repo- 
sition nur  ein  einziger  Fixationsverband  für  verháltnissmássig  kurze 
Zeit  zar  Anwendung  gelangte,  ist  bisher  von  mir  bei  23  Patienten 
mit  angeborenen  Hñftluxationen,   deren  Behandlung  zar  Zeit  abge- 
schlossen  ist,  darunter  drei  doppelseitigen,  verwendet  worden.    Die 
fraglichen  Patienten  befanden  sich  im  Alter  von  P/g — ^^U  Jahren, 
Bei    der  jQngsten    Kranken    (Elisabeth  F.  aus  Neudamm)    war  es 
mir  bereits   im  Alter  von    sechs    Monaten    raoglich    gewesen,    die 
Diagnose  einer  linksseitigen  Hüftverrenkung  za  stellen   und    durch 
ein    Róntgenbild    zu    erbarten.     Hier    gelang    es    dann    bis    zuro 
15.  Monat   das    Eind    so    an    Reinlichkeit  zu  gew5hnen,  dass  die 
Einrenkung  vollführt,    und    der  Verband  wáhrend  der  drei  Monate 
dauemden    Fixationsperiode   vor    Durchnassung    bewahrt    werden 
konnte,  was  sonst  in  der  Regel  erst  nach  Ablauf  des  zweiten  Le- 
bensjahres   mogiich   ist.     Unter   diesen  23  Fallen,    bei   denen  im 
Anschluss    an   die    Einrenkung   keinerlei  Unglücksfálle,  Fracturen, 
Láhmungen  u.  dgl.  ra.  eintraten,  auch  Hernien  niemals  beobachfct 
wurden,  sind  bei  17  tadellose  functionelle  Resultate  erzielt  worden. 
Bei  6  Kindern    kam  es  zu  Reluxationen.     4  von  diesen  Patienten 
konnten  einer  erneuten  Reposition  unterzogen  werden,  die  nunmehr 
3  mal  eine  dauemde  blieb. 

Der  geschilderte  Verband  blieb  im  Durchschnitt  drei  Monate 
liegen.  Nur  bei  einer  Tjáhrigen  Kranken  (Margarete  F.  aus  Berlin) 
entfemte  ich  nach  der  vor  nunmehr  P/g  Jahren  vollführten  Ein- 
renkung den  etwas  gelockerten  Verband  schon  nach  7  Wochen, 
in  der  Absicht,  denselben  cvent.  zu  erneuern.  Der  Versuch,  zu- 
náchst auf  cine  neue  Fixationsperiode  zu  verzichten,  führte  auch 
hier  zu  einem  vortrefflichen  functionellen  Resultat. 

Nach  den  in  der  Literatur  bisher  vorliegenden  Angaben  wird 
es  in  der  Regel  für  nóthig  erachtet,  die  Zeit  der  Immobilisation 
nach  der  Einrenkung  wesentlich  lánger  auszudehnen,  ais  dies 
bei  meinen  Fallen  geschehen  ist.  Nur  J.  Wolff  hat  in  seiner 
bereits    erwáhnten   Publikation    (Berliner  klin.  Wochenschr.,  1899, 
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No.   18)  zunáchst  von  einem  Tjáhrigen  Knaben  berichtet,  bei  dem 

schon    3  Monate    nach    der  EínrenkuDg   einer  linksseitigen  Luxa- 

tion   die    endgiiltige  Abnahme  des  Verbandes  erfolgte,   und  weiter- 

hin    einen    besonders   gJücklichen   Fall   initgetheilt,    bei    dem    die 

í'ixationsperiode    im  Ganzen    nur  3Y2  Wocben    hindurch    gcdauert 

hat,    und  dennoch    ein    vorzügliches  Resultat  zu  Stande  kam.     Es 

handeltc  sich  um  eine  Patientin,    bei    der  im  Alter  von  4  Jahren 

und   11  Monaten    eine    rechtsseitige  Luxation    unblutig   eingerenkt 

wurde.     1 1  Tage  darauf  wurde  das  Kind,  rait  rechtsseitiger  Sohlen- 

erhohuTig   ziemlich    gut   urahergehcnd,    aus    der  Elinik    entlassen. 

Sehr    bald    darauf   erkrankte   dasselbe  an  Masem.     Unterhalb  der 

rechten  Spina  anterior  superior  entstand  ein  Abscess,  der  es  noth- 

wendig   machtc,    den  Verband    zu  entfernen.     Es  war  in  Aussicht 

genommen,    sobald   irgend    móglich,    einen    neuen  Verband  anzu- 

legen.     Da  indess  die  üntersuohung  der  Hüftgegend    stets    wieder 

aufs    Neue   ergab,    dass   der   Femurkopf   nicht   aus    seiner  neuen 

Stellong   herausgerutscht   war,    so  wurde  die  Anlegung  des  neuen 

Verbandes  immer  wieder  herausgeschoben  und  zwar  so  lange,    bis 

sich    endiich    ergab,    dass    überhaupt   kein   neuer  Verband   noth- 

wendig  wáre. 

Im  Gegensatz  dazu  finden  wir  sonst  fast  überall  Vorschriften  für 
eine  wesentlich  lángere  Fixationsperiode  nach  der  Reposition,  ais 
dieselbe  in  meinen  sámmtiichen  Fallen  für  nothwendig  erachtet 
wurde.  So  pflegt  Lorenz  selbst  die  gewáhlte  Priraárstellung  durch 
4 — 5  Monate  zu  fixiren  und  beginnt  erst  dann  mit  der  etappen- 
wcisen  Steilungscorrectur  mitteist  weiterer  Fixationsverbánde.  Im 
Allgemeinen  nimmt  nach  seinen  Angaben  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
1899,  No.  3—6,  u.  a.  a.  O.)  die  strenge  Fixationsbehandlung  etwa 
die  Dauer  von  9  Monaten  in  Anspruch,  kann  aber  háufig  schon 
wáhrend  der  letzten  drei  Monate  durch  Anwendung  abnehmbarer 
Pixationshülsen  eine  Erleichterung  erfahren.  Broca  und  Mouchet 
(Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1900,  No.  62)  imraobilisiren 
6  Monate  lang.  Einer  der  neuestcn  Autoren  auf  dem  fraglichen 
Gebiet,  Hagopoff  in  Constantinopel  (Gaz.  hebdom.  de  méd.  et 
de  chir.,  1901,  No.  22),  der  den  ílintritt  einer  wirklichen  Repo- 
sition übrigens  für  ein  nur  ausnahmsweise  eintretendes  Ereigniss 
erachtet,  vielmehr  glaubt,  dass  es  meist  nur  gelingt,  eine  günsti- 
gere  Einstellung  des  Kopfes  im  PfanneHniveau    zu    erlangcn,    wili 

AjehiT  nr  klio.  ChiniiYÍe.    Bd.  65.   Heft  1.  9 
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cin  frcies  ürahergehen  der  Patienten  nach  der  „Einrenkung"  erst 
sehr  spát  (bei  Knaben  nicht  vor  2V2  Jahren)  und  auch  dann 
nur  mit  der  grossten  Vorsicht,  unter  Benutzung  eines  be- 
sonderen  Apparates,  mit  Verbot  des  Treppensteigens,  Springens 
u.  dergl.  m.  gestatten.  Die  im  Gegensatz  zu  diesen  Angaben  bei 
meinen  Patienten  erreichten  Resultate  dürften  jedenfalls  daíiír  be- 
weisend  sein,  dass  es  vielfach  bereits  nach  wesentlich  kürzerer 
Zeit  móglicb  ist,  die  Kranken  sich  selbst  zu  überlassen  und 
damit  natiirgeroáss  die  ganze  Behandlung  wesentlich  zu  verein- 
fachen. 

So  hat  beispielsweise  die  zweite  Patientin,  die  ich  Ihnen  yo> 
stellen  konnte,  nar  je  14  Tage  nach  der  Reposition  und  nach  Ab- 
nahme  des  Verbandes  unter  árztlicher  Aufsichí  gestanden  und 
trotzdem  ein  vortrefiFiiches  Resultat  erlangt. 

Wenn  wir  endlich  noch  einen  Vergleich  der  Skiagramme  un- 
serer  Kranken  mit  den  in  ausgeprágtester  Weise  an  den  Prápa- 
raten  vorliegenden  Veránderungen  vornehmen,  so  scheínt,  soweit 
Rontgenbilder  in  dieser  Beziehung  verwerthbar  sind,  daraus  hervor- 
zugehen,  dass  die  Pfanne  sich  unter  der  Einwirkung  des  repo- 
nirten  Kopfes  wesentlich  zu  vertiefen  im  Stande  ist,  dass  weiterhin 
der  Kopf  vielfach  relativ  bald  annáhernd  nórmale  Grosse  und  Ge- 
stalt  wiedererlangt,  wáhrend  der  Hals  seine  Kürze  und  Anteversions- 
stellung  am  lángsten  bewahrt.  Ob  es  sich  hier  um  Veránderungen 
handelt,  die  überhaupt  einer  Rückbildung  fáhig  sind,  muss  erst  die 
wcitere  Beobachtung  der  Patienten  zeigen. 

Was  die  eben  erwáhnten  Veránderungen  an  der  Pfanne  und  am 
Kopf  anlangt,  so  muss  allerdings  berücksichtigt  werden,  dass  die 
Patienten  in  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Aufnahmen  álter  gc- 
worden  sind,  und  dass  auch  die  Pfanne  der  gesunden  Seite  sich 
vertieft,  das  Caput  femoris  hier  vergrossert  hat.  Iramerhin  sind 
aber  die  Unterschiede  auf  der  kranken  Seite  so  aufifallende  und  so 
durchaus  abweichende  von  den  Bildern  gleichaltriger,  nicht  behan- 
dclter  Patienten,  dass  hier  ein  günstiger  Einfluss  der  Behandlung 
auf  die  Entwicklung  der  Theile  wohl  keinem  ernsten  Zweifel  mehr 
begegnen  kann. 

Zura  Schiuss  mochte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  noch  auf  einen 
in  letzter  Zeit  raehrfach  von  mir  erhobenen  Befund  hinlenken,  der 
in  Bczug   auf   die  Aetiologie    der    angeborenen  Hüftluxation  onser 
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Interesse  verdient,  Bei  einer  4jahrigeii  Patientin  (María  D.  aoa 
Maíland)  init  rcchtsseitiger  typischer  Luxatjon  ergab  das  vor  der 
Reposition  gefertigte  Rüntgenbild  (Fig.  9a)  auf  der  linken  der  kli- 

Fig.  9. 


Hule  D..  4  Vonitf  Duh  der  Rspoíitioii  der  reehtssitlEeii  Lu^tiou. 

"isehcn  Untersuchung  nach  anscheinend  vollkomincn  normalen 
Seito  einen  weitcn  Gelenkspalt  zwischen  Kopf  und  Pfanne,  ein 
flschiís  Pfannendach,  einen  kurzen  antevertirten  Schenkelhals,  kurz 
leranderuDgen,  wie  wir  sie  nach  gcglückter  Reposition  einer  Hüft- 
E^lenksluxation    viclfach    noch    auf  dem  Skiagramm  zu  finden  ge- 
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wohnt  sind,    wáhrend   rechterseits    das  typische  Bild  einer   ausge- 
sprochenen    unbehandelten    Luxatíon    bestand.      Die    Verháltnisse 
sind    auch    auf    dem  4  Monate   nach  der  Reposition    der    rechten 
Seite    gefertigten  Bilde  erkennbar.      (Pig.  9  b.)     Aus  solchen  Be- 
funden,  wie  sie  in  letzter  Zeit  auch  von  Bade  (Wiener  klinísche 
Rundschau,  1900,   No.  46 — 48)    berichtet  worden  sind  —   Bade 
fand  in  25  pCt.  der  Falle  einseitiger  Luxationen  im  Hüftgelenk  der 
gesunden  Seite    eine    zu  weite  Pfanne  und  ein  abgeflachtes  oberes 
Pfannendach  —  lásst  sich  wohl  vermuthen,  dass  am  Hüftgelenk  primar 
schon  in  frühester  Zeit  Erkrankungen,  durch  unbekannte  Ursachen 
veranlasst,    vor  sich  gehen  und  Veránderungen    bedingen  konnen, 
welche,  wohl  ina  Wesentlichen  in  einer  Gelenkerschlaffung  bestehend, 
prádisponirend    fiir    die  Entstehung    von  Luxationen    wirken   und, 
wenn  Gelegenheitsursachen    und  secundare  veranlassende  Momente 
hinzukommen,    zu    einer  Verrenkung    íühren.      Es   liegt   die  V^er- 
muthung  nahe,    dass    bei   solcher  Anlage  auch  gelegentlich  einmal 
noch  in  der  ersten  Zeit  des  extrauterinen  Lebens  eine  Luxation  zu 
Stande  kommt. 

Erwáhnung  verdient  bei  der  Beurtheilung  dieser  Verháltnisse 
auch  ein  von  Wolff  im  Jahre  1893  (Zeitschr.  f.  orthopád.  Chir. 
Bd.  TI)  mitgetheilter  Fall,  in  dem  bei  einer  9jáhrigen  Patientin  eine 
abnormc  Weite  der  Kapsel  und  des  Bandapparates  der  meisten 
Korpergelenke  festgestellt  werden  konnte,  in  drei  Gelenken,  nám- 
lich  den  beiden  Hüftgelenken  und  dem  linken  Kniegelenk  fixirte,  in 
den  beiden  oberen  Radiusgelenken  bewegliche  angeborene  Luxationen 
bcstanden,  und  im  rechten  Kniegelenk  eine  willkürliche  Verrenkung 
vorlag.  Endlioh  dürfte  an  dieser  Stelle  noch  auf  eine  von 
W.  Friedlánder  aus  meiner  Anstalt  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  63, 
Hft.  2)  publicirte  Beobachtung  zurückgegriffen  werden.  Bei  einem 
12jáhrigen  Mádchen,  das  7  Jahre  zuvor  von  anderer  Seite  der 
biutigen  Reposition  einer  doppelseitigen  Hüftverrenkung  mit  Aus- 
gang  in  Ankylose  auf  beiden  Seiten  unterzogen  worden  war,  hatte 
sich  hier  eine  habituelle  Luxation  beider  Kniescheiben  entwickelt.  Da 
eine  Fortbewegung  nur  in  der  Weise  moglich  war,  dass  die  Pati- 
entin bei  jedem  Schritte  ihre  Kniegelenke  überstreckte,  erschien 
es  mit  Rücksicht  auf  die  vorhanden  gewesenen  angeborenen  Hüft- 
verrenkungen  am  plausibelsten,  auch  für  die  Kniescheibe  eine  con- 
genitale  Disposition  zur  Entstehung  der  Luxation  anzunehmen  und 
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den  áusscren  Anlass  zum  Zustandekoramen  der  habituellen  Ver- 
renkung  in  der  durch  die  Hüftankylosen  veránderten  Muskelaction 
zu  sachen.  Der  Gedanke  an  solche  hereditáre  Disposition  zur  Ent- 
stchung  yon  Luxationen,  wie  wir  sie  auch  bei  der  oben  erwáhnten 
Kranken,  von  der  die  in  Pig.  9  abgebildeten  Skiagramrae  stammen, 
annehmen  müssen,  lag  hier  um  so  náher,  ais  ein  álterer  Bruder 
der  Patientin,  gleichfalls  nnd  zwar  dieses  Mal  wegen  einseitiger 
congenitaler  Hüftluxation  mit  Ausgang  in  Ankylose  blutig  operirt, 
gcnau  wie  die  Schwester  auf  der  afficirten  Seite  eine  habituelle 
Vcrrenkung  der  Kniescheibe  davongetragen  hatte. 

Die  auf  dem  demonstrirten  (in  Fig.  9  a  abgebildeten)  Rontgen- 

bilde  linkerseits  hervortretenden  abnormen  Hüftgclenksverháltnisse 

scheinen  im  Laufe  der  Jahre  sich  von  selbst  zu  normalen  zu  ge- 

stalten.    Schon  auf  dem  nach  Abnahme  des  Verbandes  gefertigten 

Bilde  (Fig.  9  b)  liegen  offenbar  günstigere  Bedingungen  vor,  indera 

der  Kopf  náher  an  das  Pfannenniveau  und  mehr  unter  das  Pfannen- 

dach  getreten  ist.    Meine  lángste  Beobachtung  eines  analogen  Falles 

betriflft  einen  jetzt  9jáhr¡gen  Knaben  Arthur  S. ,    bei  dem  ich  vor 

4^/2  J abren  mit  dauernd  gutem  Erfolg  die  unblutige  Reposition  einer 

rechtsseitigen  Hüftluxation  vollzogen  habe.     Wáhrend  an  dem  vor 

der  Einrcnkung  gefertigten  Skiagranim  rechts  das  typischc  Bild  einer 

Luxatio  iliaca  vorlag,  bestand  links  ein  ábniiches  Verhalten,  wie  wir 

es  soeben  besprochen  haben,  ein  flaches  Pfanncndach,    ein  wciter 

Abstand  des  Kopfes,  der  mit  seiner  áusseren  Hálftc  die  Gegend  des 

Acetabulum  nach  aussen  überragte.     Hier  bot  sich  mir  wiederum 

Gelegenheit,  im  Laufe  einer  lángeren  Beobachtungszeit  durch  mehr- 

íache  Aufnahmen    die  Gestaltung  der  Gelenkverháltnisse    zu    ver- 

folgcn.     Rechterseits    erinnert  jetzt  wiederum  nur  noch  die  Kürze 

des  Schenkelhalses  an  die  frühere  Deformitát,  wáhrend  linkerseits 

die  Form  der  Pfanne,  des  Schenkelkopfes,  sowie  die  Beziehungen 

der  einzelnen  Theile    des  Gelenkes  zu  einander  einen  Unterschied 

von  der  Norm  nicht  mehr  erkennen  lassen. 

Zweifellos  geht  aus  diesen  wie  analogen  Beobachtungen  hervor, 
dass  fur  eine  Anzahl  von  Fallen  in  der  Aetiologic  der  angeborenen 
Luxation  des  Hüftgelenkes  die  schon  von  Sédillot  und  Stro- 
raeyer  vertretene  Anschauung  einer  „Atonie,  ErschlaflFung  und 
Erweichung  des  ligamentosen  Apparates"  eine  Rolle  spielt. 


II. 

(Aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Dr. 

von  Mikulicz.) 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Probe- 
excision  auf  oesophagoscopischem  Wege/^ 

Von 

Dr.  Georg  Gottstein^ 

Assistensarxt  der  Klinik.. 

(Mit  2  Figuren  ira  Text.) 


Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  war  die  Diagnostik  der  Er- 
krankungen  der  Speiserohre  auf  Untersuchungsmethoden  ange- 
wiesen,  die  nur  in  den  seltensten  Fallen  gestatteten,  eine  exacte 
Diagnose  zu  stellen.  Mittels  der  Percussion  konnten  pathologische 
Veránderungen,  wenn  überhaupt,  erst  ira  allerletzten  Stadium  der 
Erkrankung  nachgewicsen  werden;  nicht  viel  mehr  leistete  für  die 
Erkrankungen  der  Speiserohre  die  Auscultation.  Die  subjec- 
tiven  Angaben  liessen  stets  nur  ein  Hinderniss  für  die  Wegsam- 
keit  der  Speiserohre  feststellen,  sagten  aber  nichts  iiber  die  Natur 
des  Leidens,  seine  Gut-  oder  Bosartigkeit  aus.  Am  meisten  wurde 
noch  durch  die  Sondenuntersuchung  erreicht,  da  man  mit  ihr 
wenigstens  die  Hohe  des  Hindernisses  und  den  Grad  der  Stenose 
feststellen  konnte;  allein  eine  sichere  Diagnose  liess  sich  auch  mit 
ihr  nicht  stellen.  Fast  iramer  musste  man  sich  mit  der  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose  begnügen;  erst  durch  die  Section  wurde  die  Art  der 
Erkrankung  sichergestellt.  Die  Section  zeigte  aber  gar  nicht  so  selten 
—  jedenfalls  ofter  ais  bei  der  Erkrankung  anderer  Organe  — , 
dass  die  klinische  Diagnose  eine  irrthümliche   gewesen   war,   und 

1)  Abgekürzt  vorgctragen    am  3.  Sitzungstagc    des    XXX.  Congrcsses  der 
Deutschcn  (ksellschaft  für  Cbirurgie  zu  Berlín,  12.  April  1901. 
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dass   man  einen  Patienten,  bei  dem  man  eine  bosartige  Geschwulst 

fálschlich  angenommen,    und  den  man  verloren  gegeben  hatte,  bei 

exacter  Diagnosenstellung   hátte    am  Leben  erhalten  konnen.     Ich 

erinnere  hierbei  an  die  nicht  geringe  Zahl  von  Fallen  von  chroni- 

schem   Spasmus  des  Oesophagus,    von  Ulcus  pepticum  der  Speise- 

róhre,   von  Narbenstricturen  in  Folge  ausgeheilter  ulceroser  Processe, 

von  luetischen  Processen,  nach  deren  exacter  Feststellung  wáhrend 

des    Lebens    man    durch    geeignete    therapeutische    Eingriffe    ohne 

grosse  Schwierigkeit  eino  Heilung  hátte  herbeiführen  konnen.    Erst 

darch  die  Erfindung   des  Oesophagoskops    und   seine    klinische 

Verwendung,    die  wir  in  erster  Reihe  v.  Mikulicz  verdanken,    ist 

die  Diagnostik  dcr  Erkrankungen  der  Speiserohre  zu  einer  exacten 

geworden,    und    wurden    in    dcr  Lchrc    dieser   Erkrankungen    be- 

deutende  Portschritte    erzielt.     Nicht   nur    unsere  Kenntnisse  über 

eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  der  Speiserohre  sind  bedeutend 

erweitert,  auch  eine  Anzahl  neuer,   bis  dahin  unbekannter  Krank- 

heitsbilder  sind  gefunden  worden. 

Durch  die  directc  Besichtigung  der  Speiserohre  mit  dem  Oeso- 

phagoskop  haben  wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  gelernt,    die 

Erkrankungen  mit  analomischer  Grundiagc    von    denen    rein  func- 

tioneilcr  Natur  zu  sondern.    Wir   konnten   gewisse    differentialdia- 

gnostischo  Merkmale    zwischen    den  verschiedenen  Arten  von  gut- 

artígen    Uicerationen ,     von    katarrhalischen    Erosionen,    Fissuren, 

Ulcera  péptica,  luetischen  Geschwüren,   ferner  zwischen  gutartigen 

und    bosartigen  Tumoren    feststellen.     Allein  mitunter  zeigte  sich, 

dass  diese  differentielien  Merkmale,    selbst  wenn  wir  alie  anderen 

uns  noch  zur  Verfügung  stehenden  Untersuchungsmethoden  zu  Hilfe 

nehmen,  uns  trotzdem  im  Stich  lassen.     Es  kann  dies  auch  nicht 

Wunder  nehmen;    wie    schwer   kann   es  mitunter  schon  sein,    rein 

klinisch  zu  unterschciden,    ob    eine  Haut-    oder   Mundschleim- 

hantaffection    luetischer,    tuberculoser,    carcinomatoscr    oder  acti- 

nomykotischer  Natur  ist,  und  doch  haben  wir  bei  diesen  letzteren 

Organcn  Zeit  und  Musse,  den  erkrankten  Ilerd  genau  immer  wieder 

zu  besichtigen;  auch  mit  unseren  Fingeni  konnen  wir  ihn  palpiren. 

Trotzdem  sind  wir  hier  Irrthümern    unterworfen,    wenn    wir   nicht 

darch  bakteríologische  oder  pathologisch-anatomische  Untersuchung 

entnommener  Gewebspartikel  auf  culturellem  oder  mikroskopischem 

Wege  die  Diagnose  sicher  stellen  konnen.    üm  wieviel  schwieriger 
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muss  bci  dcrartigen  Erkrankungen  die  klinische  Diagnose  durch 
das  Oesopbagoskop  sein,  wo  wir  den  Krankheitsherd  nur  aus 
grosser  Ferne,  stets  nur  einen  kleinen  Theil  desselben  —  meist 
nur  das  obere  Ende  des  Krankheitsherdes  —  und  auf  kurze  Zeit 
sehen  konnen,  wo  eine  directe  Palpation  unmoglich  ist,  hochstens 
durch  eine  Sonde,  die  doch  nicht  im  entferntesten  die  digitaíe 
Untersuchung  ersetzen  kann!  Um  so  wichtiger  muss  die  Entnahme 
kleiner  Gewebspartikelchen  behufs  Sicherung  der  Diagnose  sein. 

Die  Entfernung  kleiner  Gewebsstückchen    auf  osophagoskopi- 
schem  Wege  behufs  mikroskopischer  Feststellung   der  Erkrankung 
ist  bereits  in  früheren  Jahren  durch  v.  Mikulicz  und  v.  Hacker, 
aber  nur  in  seltenen  Fallen,  geübt  worden.     v.  Mikulicz  erwáhnt 
in  seiner  Publication,    die    allerdings    nur   aus    den   beiden  ersten 
Jahren  (1881  und  1882)    nach  Erfindung  eines  brauchbaren  Oeso- 
phagoskops    stammen,    nichts    davon;    doch    wissen   wir  von  ibiu, 
dass   er,    wenn    auch   selten,    die  Probeexcision  schon  in  früheren 
Jahren  ausgeführt  hat.    v.  Hacker  dagegen  thut  der  Probeexcision 
durch  das  Oesopbagoskop  in  mehreren  seiner  Arbeiten  Erwáhnung. 
Den  ersten  Fall    publicirte   er   meines  Wissens   in    seiner  Arbeit: 
„Sphincterbildung  aus  dem  Musculus  rectus  etc."^). 

Schulen  W.  Ocssophagoskopie  lasst  27  cm  von  den  Zahnreihen  entfeint 
eine  starkeVerengerang  derWandungen  durch  Infiltration  derselbon  mit  grana- 
latíonsahnlichen,  ins Lumen  vorragendenWucherungen  nachweisen.  „Die  mikro- 
skopische  Untersuchung  eines  solchen  mit  der  Zango  extrahirtenOewebsstückes 
verificirt  die  Diagnose:  Plattenepitheloarcinom." 

In  seiner  ausführlichen  Arbeit  im  XX.  Baud  der  Bruns'schen 
Beitráge  erwáhnt  v.  HackerS  Falle,  bei  denen  er  Probeexcisionen 
vorgenommen  hat. 

Unter  diesen  8  Fallen  findet  sich  7  mal  die  Diagnose  eines 
Carcinoms  sichergestellt;  4 mal  handelte  es  sich  um  Plattenepithel- 
carcinom,  2  mal  um  Drüsencarcinora ;  im  7.  Falle  fand  sich  klinisch 
eine  Stenose  durch  Infiltration  der  Wand  mit  Geschwürsbildung 
und  Wucherungen ;  die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten 
Knotchens  ergab  nicht,  wie  zu  erwarten  war,  ein  Oesophaguscar- 
cinom,  sondern  ein  Adenocarcinom  der  Schilddrüse,  das  offenbar 
in  den  Oesophagus  durchgebrochen  war.    In  einem  8.  Falle,  wo  es 


^)  von  Hacker,    Bruns'  Beitragc    zur  klin.  Chirurgic.     Bd.  17.    S.  450. 
Fall  20. 
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sich  ebenfalls  uin  eine  Stenose  durch  WandinfiUration  mit  Ge- 
schwürsbildang  und  Wucherung  handeltc,  wurde  ein  Stückchen  einer 
hirabeerartigenWucherung  entfemt;  die  mikroskopische  üntersuchung 
ergab  eine  lymphatische  Neubildung. 

Wir  wurden  dazu  bestímmt,  systematisch  in  den  dazu  geeig- 
neten  Fallen  Probeexcisionen  auf  oesophagoskopischem  Wege  vorzu- 
nehmen,  durch  eine  Anzahl  von  falschen  Diagnosen,  die  von  uns 
gcmacht  wurden.     Es  mogen  hier  2  Talle  erwáhnt  sein. 

Fall  1.  18. 1.  99.  Matthias  S.,  Statíonsassistent,  42  Jahr,  aus  Oppeln^). 
Vor  11  Jahren  Magenkatanh.  Am  14.  12.  96  bekam  Pat.  Nachts  naoh  Torausge- 
«^angenem  kurzen  Unbehagen  Bluterbrechen.  Er  erbraoh  ca.  Y2  ^^^^^  ílüssiges, 
(iunkelrothesy  nicht  schaumiges  Blut.  Nach  oirca  3  Monaten  konnte  er  wieder 
alies  essen,  hatte  guten  Appetit,  zeitweise  sogar  Heisshunger. 

Vor  circa  GWochen  bemerkte  Pat.  zum  ersten  Male,  dass  feste  Speisen  in 
der  Gegend  der  Magengrube  stecken  blieben ;  deshalb  ofters  Erbrechen.  Warme 
Speisen  kann  Pat.  besser  yertragen  ais  kalte.  Im  Bereich  desSchwertfortsatzes 
beim  Schlacken  stets  Schmerzen. 

Status  praes.:  Leichte  Schmerzhaftígkeit  auf  Druck  in  der  Magen- 
gegend;  sonst  nicbts  Besonderes. 

Sondenuntersucbnng:  Mit  dicker  Sonde  kommt  man  in  einer  Tiefe 
TOD  41  cm  auf  eiu  unüberwindlicbes  Hindemiss,  das  aucb  von  dünner  Sonde 
und  weichem  Magenschlaucb  nicht  passirt  wird. 

Oesophagoskopische  Üntersuchung:  Eiuführung  des  Rohres  ge- 
lÍQgt  leicht;  das  weítere  Vorschieben  durch  Festklemmen  zwisohen  den  Záhnen 
erschwert.  Man  síeht  in  einer  Tiefe  von  40  cm  die  Cardia  fest  geschlossen  und 
die  Schleimhautfalten  derselben  nach  einem  ganz  minimalen  Lumen  zu  laufen. 
Bei  festem  Druck  auf  die  Cardia  oiTnet  sicb  dieselbe,  und  man  sieht  nooh  im 
Bereich  der  Cardia  die  Schleimhaut  um  das  Lumen  herum  intensiv  gerothet; 
rings  herum  kleine  Arrosionen ,  kein  tieferes,  kraterfórmiges  Ulcus.  Bei  ganz 
leichter  Beruhrung  mit  der  Sonde  an  einer  Stelle  sofort  starke  Blutung,  sodass 
Ton  einer  weiteren  Üntersuchung  Abstand  genommon  werden  muss.  Oberhalb 
der  Cardia  besteht  geringgr&dige  Dilatation.  Es  wird  die  Diagnose  auf  ein 
l'lcus  cardiae  (?)  gestellt,  Pat.  zur  nochmaligen  Üntersuchung  auf  spater 
wiederbestellt  mit  derWeisung,  inzwischen  ausschliesslich  flüssige  Kost  zu  sich 
zu  nehmen. 

Nach  der  brieflichen  Mittheilung  des  ihn  behandelnden  Arztes  machte  die 
Aufnahmo  flüssiger  Nahrung  schon  8  Tage  nach  Entlassung  aus  der  Klinik 
soiche  Beschwerden,  dass  Pat.  per  rectum  ernáhrt  werden  musste.  Kráftever- 
fall;  ikterische  Gesichtsfarbe,  Leber  enorm  vergrossert,  hart,  druckempíindlich. 
8  Tage  spater  druckempfindlicher  Tumor  unterhalb  des  Proc.  ensiformis.  Nach 
weiteren  8  Tagen  Exitus.    Section  yerweigert. 

^)  Ausfiihrlich  mitgetheilt  in  den  Mittheilungen  aus  den  Grcnzgebietcn  der 
Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  VIIL    S.  133. 
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Fall  2.  8.  5.  00  Maria  K.,  Spinnmeisterfrau,  50  Jabre,  ans  Sosnowíce^). 
Vor  ca.  14  Monaten  traten  beim  Genuss  eines  Eies  zum  ersten  Mal  Schlingbe- 
schwerden  auf,  gleichzeitig  Schmerzen  im  Magen,  nüchtern  und  nach  der  Mahl- 
zeít.  Seit  4  Monaten  kann  Pat.  keine  feste  Kost  mehr  bemnterbring'en.  Síe 
fühlt  beim  Schlingen  einen  Drack  ín  der  Gegend  unterhalb  des  Keblkopfes. 
Brechreíz  und  Erbrechen  nar  unmittelbar  nach  reichlicher  Nabrungsaufnabme. 
Im  Erbrocbenen  war  niemals  Blut.  Beim  Trinken  kann  Pat.  nur  eine  mássíge 
Mengo  Flüssigkeit,  obne  abzusetzen,  zu  sicb  nebmen.  Beim  Versucfa,  feste 
Speisen  zu  scblucken,  tritt  stets  oberhalb  des  Magens  ein  beftiger  Scbmerz  auf, 
der  nacblásst,  wenn  der  Bíssen  die  schmerzbafte  Stelle  passirt  bat. 

Status  praes.:  Innere  Organe  obne  besonderen  Befund. 

Sondenuntersucbang:  Die  Sonde  st5sst  in  einerTiefe  von  42  cm  auf 
ein  unüberwindiicbes  Hinderniss. 

Oesopbagoskopiscbe  Untersucbung:  Nacbdem  das  Kobr  leícht  bis 
zu  einer  Tiefe  von  38  cm  eingefübrt  ist,  sieht  man  im  Grunde  der  ein  weites 
Lumen  zeigenden  Speiserobre  fast  central  die  rosettenartigen  Falten  der  Cardia 
sicb  aneinander  legen.  Auf  der  linken  und  binterenSeite,  da,  wo  eine  rosetten- 
artige  Falte  gerade  ins  Lumen  übergebt,  beginnt  etwa  3—4  mm  oberhalb  ein 
etwa  lOpfennigstückgrosses  Geschwür  mit  ganz  glattem,  scbarfem  Rande,  fast 
v511ig  kreisrund;   der  Grund   desselben  ist  von  einer  grünlicben  scbleimigen 
Masse  bedeckt;  die  Scbleimbaut  ist  in  einer  2 — 3  mm  breiten,  das  Geschwür 
nmgrenzenden  Zone  tief  dunkelroth  injicirt.    Beim  Abtupfen  geringe  Blutung. 
Beim  Zurückzieben  des  Robres  siebt  man,  dass  die  Dílatation  der  Speiserobre 
etwa  nur  2cm  lang  ist;  in  der  Gegend  des  Hiatus  oesopbag  wieder  nórmale  Weíte. 

Pat.  ist  nach  Angabe  des  bebandelnden  Arztes  nach  ca.  6  Monaten  nnter 
zunebmender  Cachexie  mit  zahlreicbcn  Metastasen  in  der  Baucbhoble  zü 
Grunde  gegangen. 

In  beiden  Fallen  handelte  es  sich  um  Patienten,  bei  denen 
weder  die  Anamnese,  noch  die  andern  uns  zugánglichen  Unter- 
suchungsmethoden  einen  sichern  Schluss  auf  die  Natur  des  Leidens 
zuliessen.  In  beiden  Fallen  konnte  osophagoskopisch  der  Spasraus 
an  der  Cardia  sichergestellt  werden;  ferner  fanden  sich  Ulcera- 
tionen,  deren  Aussehen  in  Nichts  auf  einen  malignen  Charakter 
schliessen  liess.  Erst  der  weitere  Verlauf  lehrte  uns,  dass  es  sich 
doch  üm  Carcinome  gehandelt  habe.  Hier  hátte  eine  Probeexci- 
sion  uns  wohl  sicher  die  richtige  Diagnose  stellcn  lassen. 

Wie  grossen  Werth  die  Probeexcision  hat,  zeigt  sich  an  fol- 
gendem  Fall,  wo  von  uns  zuerst  die  Diagnose  auf  ein  Ulcus  pep- 
ticum  gestellt  wurde,  sich  aber  ein  Carcinom  ergab. 


1)  Ausführlich  mitgetheilt  in  den  Mittheilungen  aus  den  Grenzgcbieten  der 


Medicin  und  Chirurgie.     Bd.  VIIL     S.  567. 
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Fall3.  1.  3.  01.  Robert  P.,  Paokmeister,  57  Jahre,  aos  Oppeln.  Seit 
ca.  drei  Monaten  Schlingbeschwerden.  Wenn  Pat.  einen  oder  mehrere  Bíssen 
gegessen  hat,  entsteht  ein  krampfartiges  Gefühl  in  der  Magengrube,  das  nach 
oben  zieht.  Isst  Pat.  jetzt  weiter,  so  bleibt  der  Bissen  oben  im  Halse  steoken ; 
er  bekommt  eíne  Art  ,,Brechhusten^*,  der  letzte  Bíssen  wírd  herausgewürgt  and 
nachher  etwa  ein  Essldffel  klaren,  sehr  zahén  Schleimes.  Warme  Speisen 
werden  besser  vertragen  ais  kalte,  Brot  besser  ais  Semmel.  Die  krampfartigen 
Anfalle  halten  hochstens  eine  halbe  Minute  an.  Pat.  wird  von  der  Konigl. 
medicLnischen  Klinik  der  chirargisohen  bebáis  Oesophagoskopie  ñberwiesen. 
Sondenontersucbang:  Sonden  passiren  ohne  Hindorniss  in  den 
Magen. 

I.  oesophagoskopische  Untersuchung:  Das  Rohr  wírd  ohne  Schwierig- 
keit  40  cm  tief  eingefdhrt;  man  sieht  die  rosettenartig  fest  yerschlossene 
Cardia,  deren  Verschloss  man  nicht  überwinden  kann.  Oberhalb  derseiben 
eine  mássige  Dílatatíon.  In  einer  Hohe  von  30  cm,  also  etwa  10  cm  oberhalb, 
sieht  man  an  der  Hinterwand  eine  Ulceration  von  etwa  IV2— 2  cm  Duroh- 
messer,  die  ca.  ein  Dríttel  des  Umfanges  der  Speiserohre  einnimmt.  Die  Rander 
derseiben  sin d  anscheinend  weich,  nicht  ínñltrirt;  das  Ulcus  ist  nioht  belegt, 
anregelmássig  begrenzt.  Es  besteht  an  dieser  Stelle  keine  Verengernng. 

19.  3.  01.  II.  oesophagoskopische  Untersuchung:  Die  Einführung  des 
Rohres  gelingt  spielend  leicht.  In  einer  Tiefe  yon  40  cm  kommt  man  auf  ein 
Ilínderniss.  Es  stellt  sich  die  Cardia  in  Rosettenform  ein ;  an  einer  Stelle 
kommt  etwas  Blut  zum  Vorschein.  Nach  Wegtupfen  des  Blutes  sieht  man  auf 
einer  der  nach  dem  Lumen  zu  ziehenden  Falten  ein  nach  rechts  und  hínten 
gelegenes,  etwa  pfennigstückgrosses ,  fast  ovales  Ulcus  mit  scharfen,  leicht 
erhabenen  Randern.  Oberhalb  der  Cardia  mássige  Dilatation.  In  den  oberen 
Partien  ist  ein  Ulcus  nicht  zu  ontdecken ,  auch  an  der  Stelle  30  cm  hinter  der 
Zahnreíhe  lasst  sich  diesmal  nichts  von  einem  Ulcus  sehen. 

Von  dem  Ulcus  an  der  Cardia  wird  ein  kleines  Gewebsstückchen  excidirt. 
Die  mikroskopisohe  Untersuchung  des  sehr  kleinen  Stückchens  ergiebt 
Folgendes:  Das  Oberfláchenepithel  ist  vollstandig  erhalten,  nirgends  eíne  Ul- 
ceration zu  sehen.  Dasselbe  stellt  ein  vielschichtiges  Plattenepithel  dar. 
dessen  oberfláchliche  Schicht  stark  in  Verhornung  übergegangen  ist.  Unter 
dem  vielschichtigen  Oberfláchenepithel  kann  man  deutlich  die  Basalmembran 
erkennen,  die  nirgends  durchbrochen  ist.  Direct  unter  der  Basalmembran  sieht 
man  in  dem  durch  diíTuse  Infíltration  mit  Lymphocyten  stark  auseinander- 
gedrángten  Bíndegewebe  zahlreiche  solide  Epithelzapfen,  deren  Zellen  von 
unregelmássiger  Gestalt  sind,  zahlreiche  Mitosen  zeigen  und  deren  Kerne  bei 
weiteoí  intensiver  gefárbt  siud,  ais  die  des  Oberfláchenepithels.  Krcbsperlen 
sind  nirgends  zu  entdeoken.  In  den  untersuchten  Schnítten  lasst  sich  ein  Zu- 
sammenhang  zwischen  dem  Oberfláchenepithel  und  den  soliden  Krebszapfen 
nicht  feststellen.  Diagnose:  Carcinoma  simplex. 

Dieser  Fall  bot  für  die  kllnische  Diagnose  mancherlei  Schwie- 
rigkeiten.    Bei  der  1.  oesophagoskopischen  Untersuchung  liess  sich 
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in  der  Gegend  der  Cardia  keine  anatomische  Veránderung  nach- 
weisen;  nur  in  der  Hohe  von  etwa  30  cm  hinter  der  Zahnreihe 
fand  sich,  bald  unterhalb  der  Bifarcation,  ein  ülcus,  über  dessen 
Natur  wir  nichts  Náheres  aussagen  konnten.  Wir  fassten  die  Er- 
krankung  zunáchst  ais  ein  Ulcus  mit  consecutivem  Cardiospasmus  auf. 

Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Fallen,   auch    von    uns,    beob- 
achtet  worden,  in  denen  sich  ira  Anschluss  an  ein  Leiden  auf  ana- 
tomischer    Grundlage    an    einer   hoher    oben    gelegenen  Stelle    ein 
Spasmus  hinzugesellte;    es  ist  aber  kein  Fall  beschrieben  worden, 
wo  sich  an  einer  tiefer  gelegenen,  weit  vom  Erkrankungsherd  ent- 
fernten  Stelle  ein  Spasmus  entwickclt  hátte.     Man  wird  sich  ohne 
Schwierigkeiten  vorstellen  konnen,    dass    auch  dieser  Fall  moglich 
ist,    dass    aber   dieser  Spasmus  wegen    seiner  I^age    nur   in    den 
seltensten    Fallen    zur    Beobachtung    kommen    wird.      Die    zweitc 
oesophagoskopische  Untersuchung  hat  hier  den  Process  insofern  klar- 
gestelit,  ais  es  sich  zeigte,   dass  an  der  Cardia  selbst  ein  kleines 
Ulcus  vorhanden;  das  bei  der  erstcn  Untersuchung  gesehene  Ulcus 
konnte  nicht  wieder  gefundeu  werden.  Es  hat  sich  wohl  hier,  wie  wir 
vermuthen,  um  ein  arteficielles  Ulcus  gehandelt,  das  durch  die  mehr- 
fache  Einführung   von  Sonden    entstanden  war    —    sowohl  in  der 
Konigl.    medicinischen    wie    chirurgischen  Klinik    waren    mehrfach 
Sonden  eingeführt  worden. 

Ulcerationen  an  der  Cardia  selbst,  ob  gutartiger  oder  malignar 
Natur,  sind  nach  unseren  Erfahrungen  fast  stets  mit  Cardiospasraus 
verbunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus  dem  Ulcus  an  der 
Cardia  excidirten  Stückchens  hat  hier  mit  Sicherheit  schon  in 
einem  sehr  frühen  Stadium  den  carcinomatosen  Charakter  der  Er- 
krankung  sicherstellen  lassen. 

In    wieder   einem    anderen    Falle,    wo  wir  ein  Carcinom  ver- 

mutheten,  ergab  die  Probeexcision  ein  Ulcus  pepticum. 

Fall  4.  10.8.00.  Adolí  J.,  44 Jahr,  Fleischer.  Seit  3  Jahren  Besch werden, 
allmálig  zunehmendes  Brennen  in  der  Spciserohre,  leicht  saures  Aufstossen, 
namentlich  Nachts.  Im  Juli  99  wurde  rn  der  Kgl.  med.  Poliklinik  ein  Magen- 
katarrh  diagnosticirt,  und  Pat.  mit  Ausspülungen  behandolt.  Daraaf  Besserung. 
Seit  Anfang  d.  J.  wieder  Beschwerden.  Flüssigkeiten  gingen  gut  herunter; 
bei  festen  Speisen  Erbrechen,  besonders  im  Anfang  des  Essens,  Druck  und 
Gefühl  von  Steckenbleiben  in  der  Magengrube.  Beschwerden  von  wechselnder 
Starke.  Gewichtsabnahme  innerhalb  3  Jahren  26  Pfand. 


Diagnostische  Bedeutung  d.  Probeexcision  auf  oesophagoscopischem  Wege.     29 

Status   praesens :    Im  Mageninhalt  ist  der  Gehalt  yon  freier  Salzsaare 
herabgesetzt;  keine  Milchsánre. 

SondennntersQchung  ergiebt  kein  HinderDiss  bis  in  den  Magen. 
I.  oesopbagoskopische  Untersuchung:  Einfübrung  des  Tubus  gelingt 
schr  leicht.  40  cm  tief  unüberwindlícher  Widerstand.  £s  stellt  sich  die  Cardia 
ein,  die  aucb  bei  Drack  nicbt  passirt  werden  kann.  Oberbalb  derselben  be- 
iindet  sicb  eine  kleine  Hdhle,  die  mit  sobanmigem  Schleim  gefüUt  ist.  Nach 
Austnpfen  derselben  sieht  man  gerothete  Schleimhaat,  von  der  besonders  ein 
von  links  in  das  Lumen  hineinreichendes  Stüok  intensiy  dunkelroth  verfarbt 
ist.  Die  Stelle,  aus  der  os  blutet,  ist  nicht  zu  entdecken.  Leichte  Dilatation 
der  Speíserohre,  bis  29  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

25.8.  00.  II.  oesophagoskopisohe  Untersuchnng:  In  einer  Tiefe  von  40  cm 
stellt  sich  die  Cardia  ein.  Xach  Aastupfen  des  reioblicben  Schleimes  sieht 
man  die  Schleímhant  des  untersten  Oesophagusabschnittes  intensiy  roth  ge- 
fárbt.  Aus  der  Tiefe  dringt  etwas  Blut  hervor.  Es  gelingt  heute,  mit  dem 
Tubus  die  Cardia  zu  passiren  und  direct  unterhalb  der  Cardia  sieht  man  in 
derdunkelrothenMagenschleimhaut  ein  ziemlich  tiefes,  ovales,  etwa^^om  langes, 
Yo  <^D^  breites  Ulcus  mit  soharfem  Rande.  Man  sieht  jetzt  aucb  deutlich,  dass 
das  Blut  von  dem  Ulcus  herkommt.  Von  dieser  Stelle  wird  ein  kleines  Stück- 
cben  mit  der  Gottstein'schen  Zange  exoidirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Magenschleimhaut.  In 
einem  Theile  der  Schnitte  fehlen  die  oberfláchlichen  Epithellagen  der  Scbleim- 
hant  vollstandig.  Die  Drüsenquer-  und  Lángsschnitte  erwiesen  sich  im  AU- 
gemeinen  ais  ganz  normal,  waren  aber  durch  kleiiizellige  Infíltration  aus- 
einandergedrángt.  An  manchen  Stellen  waren  die  Lymphocythen  in  Haufchcn 
zusammengelagert.  Die  normalen  Follikel  hatten  mítunter  nicht  mehr  runde 
Formen,  sondern  waren  lángs  ausgezogen.  Insoweit  bot  das  Bild  nur  die 
Erscheinungen  eines  sehr  intensiven  chronischen  Katarrhs.  Da  die  Epi- 
thelverluste  im  Allgemeinen  nicht  sehr  tief  gingen,  konnte  man  nicht  mit 
Sicherbeit  entscheiden,  ob  dieselben  nicht  durch  die  Excisión  mit  der  Zange  her- 
vorgerufen  waren.  Ebenso  konnten  die  an  einigen  Stellen  auffíndbaren  Hámor- 
rhagien,  da  sie  ganz  frischer  Natur  waren,  erst  bei  der  Probeexcision  ent- 
standen  sein.  An  anderen  Stellen  fandon  sich  dagegen  tiefergehende  Yerán- 
derongen  in  der  Schleimhaut.  So  sah  man  an  einer  Stelle  das  nórmale 
Drüsengewebe  vollig  zu  Grunde  gegangen,  anstatt  desselben  fand  sich  sehr 
aasgebreitete  kleinzellige  Infíltration  mit  Bindegowebsneubildung,  an  der 
Oberíláche  bereits  normaler  Epithelüberzug. 

Pat.  hat  sich  noch  mehrfaoh  in  der  Klinik  vorgestellt.  Die  am  17.  2.  01 
aasgeführte  oesopbagoskopische  Untersuchung  ergab  noch  das  Bestehen  des 
Ulcus.  Dagegen  konnte  bei  der  letzten  Untersuchung  am  15.  5.  01  ein  Ulcus 
nicht  raehr  gesehen  werden.  Pat.  befand  sich  vollig  wohl,  hatte  17  Pfund 
an  Gewicht  zugenommen.  Die  chemische  Untersuchung  des  Magensaftes  er- 
gab allerdings  aucb  jetzt  noch  eineHerabsetzung  desGehaltes  an  freier  Salzsaure. 

Dieser   ietzterwáhnte  Fall    war    der  Kgl.  chirurgischen  Klinik 

behufs  Operation  zugesandt  worden,    da  der  Verdacht  eines  Car- 
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cinoms  bestand.  Hior  hat  die  oesophagoskopische  Untersuchun 
ein  Ulcus  der  Pars  cardiaca  des  Magens  feststellen  lassen,  áixect 
unterhalb  der  Cardia  gelegen,  dessen  Charakter  sich  bei  der  ein- 
fachen  Besichtigung  durch  das  Oesophagoscop  nicht  sicherstellen 
licss.  Der  Gedanke  an  ein  carcinomatoses  Ulcus  war  um  so  mehr 
berechtigt,  ais  die  mehrmals  vorgenommene  üntersuchung  des  Magen- 
saftes  stets  die  freie  Salzsáure  nicht,  wie  wir  hátten  vermuthen 
konnen,  ais  vemiehrt,  sondern  bedeutend  herabgcsetzt  ergab.  Auch 
hicr  belehrte  uns  die  mikroskopische  üntersuchung  des  excidirten 
Stückchen  über  den  wahren  Charakter  des  Ulcus.  Nach  dem 
mikroskopischen  Befunde  konnte  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sieb 
in  diesem  Fall  ura  ein  in  der  Ausheilung  begriffenes,  zum 
Theil  schon  vernarbtcs  Ulcus  pepticum  handelt.  Auch  der  weitere 
Verlauf  des  Falles  hat  unsere  Diagnose  bestátigt. 

Bei  weitem  am  interessantesten  und  lehrreichsten  war  aber 
ein  Fall,  bei  dem  zunáchst  die  Diagnose  auf  ein  Carcinom  gestellt 
wurde,  die  náhere  Üntersuchung  aber  eine  Aktinomykose  ergab. 

Falló.  17.  11.  00.  Heinrich  J.,  30  Jahre,  Streokenarbeiter,  aus  Glatz. 
Ende  September  1900  14  Tage  lang  anhaltende  heftige  Durchfálle.  14  Tage 
spater  Schmerzen  beim  Schlingeu  hinter  der  Kehle.  Nach  8  Tagen  schon  konnte 
Pat.  keine  festen  Speisen  mehr  sohlucken;  dieselben  blieben  in  der  Hohe  des 
Brnstbeíns  stecken.    Seit  8  Tagen  starker  Hosten. 

Stat.  praes.    Innere  Organe  ohne  krankhaften  Befund. 

Son  den  üntersuchung  ergiebt  in  der  Tiefe  von  29  cm  ein  Ilinderniss. 

29.  11.  00.  I.  oesophagoskopische  üntersuchung:  In  einer  Tiefe  von  29  cm 
sieht  man  einen  ulcerirten  Tumor,  der  für  Carcinom  gehalten  wird. 

8. 12.  00.  II.  oesophagoskopische  üntersuchung:  27  cm  tief  eine  leicbíe 
Arrosion  an  der  linken  und  hinteren  Wand;  Schleimhaut  in  der  ümgebung 
tief  dunkelroth,  leicht  blutend.  Erst  2  cm  tiefer  kommt  man  an  den  Tumor. 
Es  wird  ein  Stückchen   desseiben  mit  der  v.  Mikulicz'schen  Zange  excidirt. 

Die  mikroskopische  üntersuchung  desseiben  ergiebt  chronisch  ent- 
zündliches  Gewebe  mit  auifaliend  reichlicher  Gefassbildung ;  die  epitheliale 
Decke  fehlt.  Nichts  für  Carcinom Verdáchtiges.  Es  wird  an  einen  gummosen 
Process  gedacht.  Pat.  erhált  Jodkali.  —  18.  12.  lll.  osophagoskopische  Ünter- 
suchung: Man  findet  26  cm  tief  an  der  linken  hinteren  Wand  ein  intensiv 
rothes,  ringfórmiges,  scharfrandiges  Geschwür,  auf  dessen  rothem  Grunde  man 
gelblich  verfárbte  Massen  liegen  sieht.  Ziemlich  intensive  Blutung.  Es  werden 
mehrere  Gewebsstückchen  vom  Grunde  des  ülcus  excidirt.  Die  mikroskopische 
üntersuchung  ergiebt  wiederum  mit  reichlicher  Gefássneubildung  durchsetztes 
Granulationsgewebe ;  in  demselben  liegen  Actinomycesdrusen.  Am  28. 12. 
wird  versucht,    mit  einem  hierzu  construirten  scharfen  Loffel  den  Herd  durch 
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das  Oesophagoskop  auszukratzen.    Da  Pat.  in  der  letzten  Zeit  stark  an  Gewicht 
abgenomznen  hat,  wird  am  29. 12.  00  die  Gastrostomie  ausgeführt. 

Eine  langere  Zeit  darchgefübrte  Jodkaliumbehandlang,  die  mit  eíner 
localen  Therapie  (Jodoform)  combinirt  war,  bat  im  Verlaof  der  nacbsten  Monate 
anscheinend  vollstandige  Heilang  berbeigefübrl.  Die  zurückgebliebene  narbige 
Stenose  wird  zar  Zeit  durob  ^Sondirung  ohne  Ende^*  behoben.  Der  Emabrungs- 
zustand  des  Pat.  ist  ausgezeicbnet.  —  Ueber  diesen  Fall,  insbesondere  die 
therapeutiscben  Maassnahmen ,  wird  an  anderer  Stelle  nooh  ausführlicb  be- 
ricbtet  werden. 

In  den  beiden  letzten  Fallen,  insbesondere  aber  in  dem  letzten 
Fall,  zeigt  sich  die  Bedeutung  der  Probeexcision  am  allerdeut- 
lichsten. 

Wáhrend  in  den  Fallen,    in    denen    wir  ein  Carcinom  sicher- 
stellen  konnten,  die  Probeexcision  nur  ein  diagnostisches  Interesse 
hat,  —  verfügen  wir  doch  noch  immer  nicht  über  eine  Operations- 
methode,  die  uns  selbst  bei  beginnendem  Oesophaguscarcinom  eine 
Rettung  des  unglücklichen  Patienten  versprechen  würde,  —  ist  sie 
in  den  letzterwáhnten  Fallen  für  den  Patienten  von  eminenter  Be- 
deutung; denn  erst,  nachdem  wir  das  Resultat  der  mikroskopischen 
Untersuchung  kannten,  konnten  wir  versuchen,  in  geeigneter  Weise 
therapeutisch    vorzugehen.       Der  Patient   mit    dem  Ulcus  sub- 
cardiacum  ist,    wie   wir  glauben,    in  Folge  geeigneter  Behandlung 
nach  Ablauf  fast  eines  Jahres  ais  geheilt  zu  bezeichnen.    Der  Pat 
mit  der  Aktinomykose    des  Ocsophagus  ware  wahrschcinlich  ohnc 
die    sofort    eingeleitete    Behandlung    schon    lángst    zu   Grundc  ge- 
gangen;    wir  haben  die  Hoffnung,    ihn  ín  einiger  Zeit  vollkommen 
geheilt  aus  der  Klinik  entlasseh  zu  konnen. 

Dio  Probeexcision  durch  das  Oesophagoskop  wurde  in  der 
Breslauer  chirurgischen  Klinik  in  der  Zeit  vom  Januar  1899  bis 
Anfang  April  1901  47  mal  in  34  Fallen  vorgenommen.  Hierven 
fallen  8  Probeexcisioncn  in  die  Zeit  bis  1.  October  1900,  wáhrend 
alie  übrigen  in  der  Zeit  vom  1.  October  1900  bis  1.  April  1901 
gcmacht  wurden. 

Es  crgab  sich,  wie  auch  schon  von  vornherein  auf  Grund  der 
Erfahrungen  am  Sectionstisch  anzunehmen  war,  dass  es  sich  in  den 
raeisten  Fallen  um  Carcinom  handelte.  Es  fanden  sich  in  26  Fallen 
Plattenepithelcarcinome,  3 mal  Drüsenkrebse,  einmal  ein  Gallert- 
krebs,  in  einem  Fall  ein  Medullarcarcinom,  ein  Ulcus  pepticum  und 
in  einem  Fall  Aktinomykose.     In    einem    anderen  Fall    ergab  die 
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mikroskopischc  Untersuchung  des  probeexcidirten  Stückchens  nur 
stark  verdicktes  Schleimhautgewebe,  aber  nichts  für  Carcinom  Vcr- 
dáchtíges;  eine  zweite  Probeexcision  konnte  in  diesem  Falle  nicht 
vorgenomraen  werden.  Der  weitere  Verlauf  des  Talles  —  Pat. 
geht  es  nach  dem  bisherigen  Berichte  sehr  gut,  er  hat  bedcutend 
an  Gewicht  zugenommen  —  schcint  zu  zeigen,  dass  es  sich  that- 
sáchlich  um  kcin  Carcinom  gehandelt  hat. 

ünter  der  grossen  Zahl  von  Carcinomen  befand  sich  nur  eine 
verháltnissmálssig  kleine  Zahl  von  Fallen,  bei  denen  es  weder  durch 
die  Anamnese  noch  durch  den  klinisch-oesophagoskopischen  Be- 
fund  gelang,  die  sichere  Diagnose  eines  Carcinoms  zu  stellen.  Es 
würde  hier  zu  weit  führen,  die  ausfiihrlichen  Krankengeschichten 
dieser  Falle  wiederzugeben;  ich  begnüge  mich  mit  der  Mittheilung 
der  besonders  interessanten  Falle  und  mochte  noch  2  Falle  an- 
schliessen,  bei  denen  wir  oesophagoskopisch  die  Diagnose  auf  gut- 
artige  Turaoren  der  Speiserohre  stellen  zu  konnen  glaubten. 

Fall  6.  10.  1.  99  Cari  G.,  Kaufmann,  62  Jahre,  aus  Wustershausen.  Pal. 
leidet  seit  6  Jahren  an  Magenbesch werden,  ñamen tlich  an  Aofstossen.  Seit  circa 
3  Monaten  Schiingbeschwerden ;  seit  10  Tagen  kann  er  nur  ílüssíge  Speísen 
nehmen.  Feste  Bissen  bringt  er,  mit  Schleim  vermischt,  wieder  beraus.  In 
Ictzter  Zeit  starke  Gewiohtsabnahme. 

Sonden  untersuchung  ergiebt  19  cm  hinter  der  Zahnreihe  eine  absolute 
ündnrchgangigkeit  der  Speiserohre.  — 

Oesophagoscopische  Untersuobung:  Einführung  des  Tubus  gelíngt  erst 
beim  zweiten  Versuch.  In  einer  Tiefe  von  18  cm  stosst  man  auf  eín  Hinderniss. 
Man  sieht  die  Schleimhaut  vorn,  rechts  und  hinten  glatt,  llvid  verfarbt,  links 
weisslich,  leicbt  exulcerirt.  Beim  Zurückziehen  des  Tubus  um  1  cm  zeigt  sich 
das  ganze  Lumen  der  Speiserohre  ausgefüUt  durch  einen  rotblichen,  fast  kugel- 
formigen  Tumor,  der  aus  kleínen  Wárzchen  besteht.  Es  gelingt  leicht,  ihn  nach 
alien  Seiten  hin  zu  verschieben,  so  dass  man  den  Eindruck  eines  gestielten 
Polypen  hat.  Es  wird  ein  etwa  zweikirschgrosses  Stück  mit  der  Gottstein'- 
schen  Zange  excidirt;  dasselbe  ist  mit  zahlreichen  ñottirenden  Wárzchen  be- 
deckt  und  macht  den  Eindruck  eines  Papilloms.  An  einem  etwa  kirschgrossen 
Gewebsstückchen ,  das  zur  mikroskopischen  Untersuchung  kommt,  zeigt  sich 
dieOberfláche  bedeckt  von  einem  dúnnen,  stark  verhorntenEpithel,  das  nirgends 
Ulcerationen  aufvveist;  die  die  Bindegewebsschicht  vom  Deckepithel  trennendc 
Basalmembran  ist  übcrall  erhalten.  Das  Bindegewebe  ist  herdweise  uod 
diffus  von  Lymphocyten  infiltrirt.  Bald  unter  der  Epitheldecke  sieht  man 
solide  epitheliale  Zellzapfen,  die  nach  der  Tiefe  hin  einen  grossen  Thcil  des 
Bindegewebes  durchsetzen.  Innerhalb  der  soliden  Strange  sieht  man  veroinzelte 
Krebsperlen.  Die  epithelialen  Zellen  sind  von  unregelmássiger  Configuration, 
zeigen  zahlreiohe  Mitosen. 
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Diagnose:  Garoinoma  simplex  oesophagi. 
Fall  7.  15. 10.  00  Friedrich  B.,  Grubenaufseher,  57  Jahre.  Vor  SMonaten 
plützUche  Schluckbeschwerden ;  seitdem  gehen  Bissen  schlecht  herunter.  Die 
ersten  Bissen  der  Mahlzeit,  gleichgültíg  ob  klein  oder  gross,  machen  Be- 
schwerden;  der  Rest  geht  besser  herunter.  Seit  2  Monaten  mitunter  Erbrechen, 
seit  14  Tagen  táglioh.  Seit  4  Tagen  nur  ganz  geringe  Nahrungsanfnahme 
moglich.  AUmáhlich  zunehmende  Abmagerung.  Fat.  wird  von  der  KdnigL 
medicinischen  Klinik  behafs  oesophagoskopischer  Untersaohung  der  chiror- 
gischen  Klinik  überwiesen. 

Die    in   der  medicinischen   Klinik    vorgenommene   Sondirung    ergab 
bei    10  mm  Sonde   in   einer  Tiefe   von  30  cm   einen    geringen  Widersland; 
beim  Tiefergleiten  der  Sonde  hat  man  das  Gefühl,  dass  man  darch  eine  enge 
Stelle   hin darch kommt.     Die   Sonde  gleitet  ohne  Schwierigkeit  bis   in   den 
Magen.      Die  heute  mit   14mm-Sonde  vorgenommene  Untersuchong   ergiebt 
in  einer  Hohe  von  30  cm  ein  unüberwindliches  Hinderniss.  —  Oesophago- 
skopisohe  Untersuchung:   30  cm   tief  síeht  man   von   links  her  ciñen  das 
Lomen  vollig  verlegenden  Tumor.  Das  Lumen  ist  halbmondfórmig ;  der  Tumor 
selbst  zeigt  papillomatosen  Bau  und  ist  anscheinend  gestielt.  Man  kann  ausser 
an  einer  Stelle,   wo  der  Stiel  zu  sitzen  scbeint,  überaU  mit  der  Sonde  nach 
unten  passiren.    Es   werden  durch  mehimaliges  Eingehen  mit  einer  Doppel- 
zange    drei   etwa  kirschgrosse  Gewebsstückchen   entfernt.    Nach  der  Probe- 
excision scheint  der  Tumor  fast  vollstandig  entfernt  zu  sein;  man  sieht  noch 
deatlích  die  Stelle,  an  der  der  Tumor  gesessen  hat,  dieselbe  ist  nach  Abtupfen 
ais  eine  dunkelrothe,  unregelmassige,  noch  mit  kleinen  Tumorresten  besetzte 
Schleimhautfláche  zu  sehen.    Das  Lumen  der  Speiserohre  ist  vollig  freí. 

Von  einer  grosserenZahl  von  en tfernten  Gewebsstückchen  kommen  zunachst 
zwei  zar  mikroskopischen  Untersuchung.  Das  erste  dieser  Stückchen  zeigt  den 
typischen  Bau  eines  gutartigen  Papilloms.  Beim  zweiten  sieht  man  nur 
stark  verdickte  Schleimhaut.  Das  darunter  liegende  Bíndegewebe  ist  ganz 
normal,  ohne  jede  Spur  von  Infiltration.  Es  vrírd  darauf  noch  ein  drittes 
Stückchen  untersucht.  Dieses  ergiebt  den  typischen  Bau  eines  Cancroids 
mit  massenhaften  Krebsperlen  und  mehrfachen  Mitosen. 

Auf  Grund  des  klinisch-oesophagoskopischen  Befundes  war  es 
nicht  ausgeschlossen ,  dass  es  sich  in  diesen  beiden  Fallen  um 
Papillome  der  Speiserohre  handelte,  durch  deren  radicale  Entfernung 
auch  die  Beschwerden  der  Patienten  vollig  bcseitigt  werden  konnten. 
Selbst  die  ülceration  auf  der  Oberfláche  des  ersten  der  beiden 
Tumoren  sprach  nicht  gegen  einen  gutartigen  Tumor.  Wir  konnen 
uns  sehr  wohl  vorstellen,  dass  bei  dem  Passiren  von  Ingestis  an 
einer  durch  einen  gestielten  Tumor  verlegten  Stelle,  durch  den  Reiz 
der  daselbst  liegenbleibenden  Speisen,  darch  den  Druck  der  Schlund- 
sonde.  leicht  Ulcerationen  entstehen  konnen. 

Archir  fUr  klin.  Cbirurgie.     Bd.  65.    Ueft  1.  3 
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Die  mikroskopische  üntersuchung  der  Tumoren  ergab  in  beiden 
Fallen  den  malignen  Charakter  derselben. 

Wie  oben  erwáhnt,    befand    sich    unter  der  grossen   Zahl  von 
raikroskopisch    nachgewiesenen  Carcinomen    nur    eine    vcrháltniss- 
mássig  kleine  Zahl,  bei  denen  wir  weder  anamnestisch  noch  klinisch- 
oesophagoskopisch  die  üiagnose  auf  Carcinom  gestellt  hatten.  Wenn 
wir  uns  trotzdem  entschlossen,  bei  einem  grossen  Theil  der  übrigCH 
zur  Oesophagoskopie    kommenden  Falle    die  Probeexcision     vorzu- 
nehmen,  so  geschah  dies,  nachdem  wir  in  dem  Falle  von   Aktino- 
mykose    urspriinglich    auf  Grund  des  klinisch-oesophagoskopischen 
Befundes  eine  irrthümliche  Diagnose  gestellt  hatten.    Wie  oben  aus- 
fiihrüch    raitgetheilt,    diagnosticirten  wir  zuerst  ein  Carcinom;    die 
nach  einigen  Wochen  vorgenoramene  Probeexcision  ergab  aber  ent- 
zündliches  Gewebe,  das  aus  der  Náhe  eines  carcinomatosen  Herdes 
stammen   konnte.      Erst    die    nach    erneuter  Probeexcision   vorge- 
nommene  mikroskopische  Üntersuchung  liess  die  Diagnose  „  Aktino- 
mykose"  sicher  stellen.      Solange    es    einem  so  erfahrenen  ünter- 
sucher  wie  v.  Mikulicz  unmoglich  ist,    auf  Grund    des    oesopha- 
goskopischen  Bildes  allein  die  Diagnose  zu  stellen,  müssen  wir  sehr 
vorsichtig  in  der  Beurtheilung  unserer  klinischen  Befunde  sein. 

Allerdings  sind  wir  zu  solchen  Eingriffen  nur  dann  berechtigt, 
wenn  wir  diesel ben  ais  für  den  Patienten  unschádlich  bezeicbnen 
konnen.  Wir  haben  im  Anschluss  an  die  Probeexcision  bei  un- 
seren  Patienten  niemals  entzündliche  Processe  in  der  Speiseróhre 
sich  entwickeln  sehen;  Temperatursteigerungen  im  Anschluss  an 
die  Probeexcision  wurden  niemals  beobachtet.  Wir  konnen  daher 
mit  Recht  sagen,  dass  die  Probeexcision  durch  das  Oesophagoskop 
für  den  Patienten  keinerlei  Gefahren  birgt.  Voraussetzung  ist  na- 
türlich,  dass  eine  geübte  Hand  die  Probeexcision  ausführt,  wie  sie 
ja  für  alie  Hohlenoperationen  nothig  ist.  Jedoch  ist  die  Probeexcision 
durch  das  Oesophagoscop  ais  kein  besonders  schwierig  aüszuführender 
Eingriff  zu  bezeichnen;  jedenfalls  ist  sie  bedeutend  leichter,  ais  eine 
endolaryngeale  Operation,  da  wir  oesophagoskopisch  auf  directera 
Wege  und  nicht  im  Spiegelbild,  wie  bei  den  ersteren,  zu  operiren  haben. 

Auch  die  Beschwerden,  die  den  Patienten  durch  die  Probe- 
excision etwa  erwarten,  sind  ganz  geringfügig.  Die  Oesophagus- 
schleimhaut  ist  so  wenig  empfindlich,  dass  die  Probeexcision,  auch 
ohne  Oocainisirung,  nicht  den  geringsten  Schmerz  verursacht;  we- 
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nigstens  hat  keiner  anserer  Patienten  über  Schmerz  geklagt.  Auch 
ist  die  Biutung  im  Allgemeinen  eine  gerínge;  eitie  stárkere  Blutung 
haben  wir  oie  gesehen. 

Bevor  wir  nach  einer  Probeexcision  das  oesophagoskopische 
Rohr  entfernen,  betupfen  wir  die  operirte  Stelle  mit  Jodofonnbrei, 
um  eine  Infection  moglichst  zu  verhüten.  Wir  benutzen  hierzu 
folgende  Mischung: 

Jodoforroii  50,0, 
Gocain.  muriat.  10,0, 
Glycerini  25,0, 
Aqu.  destili.  25,0. 
Am  Tage  der  Probeexcision    erhalten    die  Patienten  nur  Eis- 
stñckchen  oder  geeisten  Thee,  Milch  etc.     Am  2.  Tage  lassen  wir 
wieder  jegliche  Art  von  Ptóssigkeit  trínken. 

Wenn  wir  die  Probeexcision  durch  das  Oesophagoskop  em- 
pfehlen,  so  verhehlen  wir  uns  doch  nicht,  dass  auch  durch  sie 
mitunter  die  Diagnose  nicht  immer  sicher  entschieden  werden  kann. 
Es  ist  uns  in  nicht  weniger  ais  5  Fallen  passirt,  dass  wir  aus 
dem  bei  der  ersten  Untersuchung  excidirten  Stuckchen  die  Dia- 
gnose einer  speciñschen  Erankheit  nicht  stellen  konnten,  dass  erst 
durch  die  zweite  Probeexcision  mit  nachfolgender  mikroscopischer 
Untersuchung  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  konnte.  Jedenfalls 
mússen  wir  es  uns  zur  Regel  machen,  aus  einem  excidirten  Gewebs- 
stückchen  erst  dann  eine  Diagnose  zu  stellen,  wenn  wir  mikroskopisch 
ein  speciíisch  erkranktes  Gewebe,  wie  Carcinoro,  Aktinomykose  etc. 
feststcllen  kónnen.  Ein  negativos  Resultat  der  Untersuchung  lasst 
die  Mdglichkeit  eines  bestehenden  Carcinoms  noch  immer  zu. 

In  welchen  Fallen  unterbleibt  die  Probeexcision  am  besten? 
Wir  haben  uns  bisher  nur  in  den  Fallen  zur  Probeexcision  ent- 
schliessen  kónnen,  wo  wir  es  mit  ulcerirten  Processen  zu  thun 
hatten.  In  jenen  Fallen  von  Tumoren  der  Speiseróhre,  wo  die 
Schleimhaut  vóllig  intact  ist,  konnten  wir  durch  die  Probeexcision 
eine  Perforation  des  Oesophagus  setzen  und  dadurch  dem  Patienten 
Schaden  zufügen.  Es  werden  deshalb  auch  alie  Falle  von  der 
Probeexcision  ausgeschlossen  werden  müsson,  wo  wir  glauben,  eine 
Compressionsstenose  des  Oesophagus  annehroen  zu  müssen. 

Zur  Probeexcision  bedürfen  wir  geeigneter  Zangen,  die,  trotz- 
dem  sie  sehr  dünn  sein  müssen,    doch  eine  bedeutende  Kraft  ent- 
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wickelü  müssen  und  deshalb  nicht  leicht  zu  bauen  sind.  £s  haben 
sich  uns  speciell  2  Zangen  gut  bewahrt;  die  eine  derselben  ist 
nach  dem  Princip  der  Gottstein'schen  Kehlkopfzange  (Pig-  1) 
gebaut,  wáhrend  die  andere  nach  einem  neuen,  von  Herrn  Geheim- 
rath  V.  Mikulicz  angegebenen  Princip  construirt  ist.  Bei  der 
grossen  Entfemung,  in  der  wir  durch  das  Oesophagoskop  operiren, 
sind  kleine  Bewegungen  der  Zange  mit  dem  Auge  kaum  za  sehen. 
Bei  den  früheren  Zangen,  insbesondere  bei  der  Schrotter'schen, 
ist  die  Schwierigkeit,  dass  man,  um  ein  Gewebsstückchen  zu  entfemen, 
im  Augenblicke  des  Schlusses  der  Zangenlóffel  die  Zange  vorschieben 
muss,  damit  sie  Gewebe  fasst.    Wir  bedürfen  für  unsere  Zwecke  einer 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Zange,  bei  der  das  Maul  absolut  ruhig  stehen  kann.    Diese  Bedingung 
erfüUt  die  Gottstein'sche  Zange  (Fig.  1)  und  der  v.  Mikulicz 'sche 
Doppellóffei  (Fig.  2),  der  so  construirt  ist,  dass  dieDoppelloflFel  durch  ein 
sich  aussen  um  sie  bewegendes  Rohr  zum  Verschluss  gebracht  werden. 
In    einer    Anzahl    von    Fallen    ist   die  Excisión  von  Gewebs- 
stückchen auch  zu  andern  Zwecken  ais  behufs    diagnostischer  Ex- 
cisión vorgenommen  worden.     Schon   verháltnissmássig   kleine,   in 
das  Lumen  vorragende  Tumormassen    konnen  die  Passage  für  die 
Speisen    unmoglich    machen.     In    derartigen  Fallen    konnen  durch 
die  Excisión  von  Gewebsstückchen  die  Beschwerden  des  Patienten 
eine  Zeit  lang  bedeutend  erleichtert  werden.    Wir  haben  in  2  Fallen 
aus    diesem  Grunde    auf  Wunsch  der  Patienten  mit  gutem  Erfolg 
mehrfache  Excisionen  vorgenommen. 


IIL 

(Aus  dem  St  Hedwig-Krankenhaus  zu  Berlín.    Aeussere 
Station  —  Director  Professor  Dr.  Rotter.) 

Zur  Diagnose  des  acuten  Rotzes  beim 

Menschen/) 

Yon 

Dr.  Jos.  Eoch, 

Assistensant. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Zu  den  Krankheitsbildern,  die  in  manchen  Pankten  ein  bisher 
noch  wenig  abgeschlossenes  Ganzes  bilden,  gehort  die  acute  Rotz- 
infection  des  Menschen.  Zwar  fehit  es  nicht  an  Einzelbeobach- 
tungen  in  der  Literatur,  aber  die  mitgetheilten  Falle  zeigen  zum 
Theil  hinsichtlich  ihrer  klinischen  Symptome,  der  pathologischen 
ond  bakteriologischen  Befonde  ein  sehr  verschiedenes  Gesicht; 
auch  in  der  Würdigung  der  Einzelheiten  gehen  die  Ansichten  der 
Beobachter  auseinander,  was  sich  deutlich  in  den  über  Rotz  ge- 
schriebenen  Kapileln  der  Lehrbücher  widerspiegelt. 

Es  bleibt  daher  nichts  anderes  übrig,  ais  eine  Reihe  von 
Einzelbeobachtnngen  zu  sammeln,  sie  hinsichtlich  ihrer  Pathologie 
und  Symptomatologie  genauer  zu  studiren  und  so  das  Erankheits- 
bild  des  acuten  Rotzes  zu  construiren. 

Wir  sind  nun  in  der  Lage,  über  einen  acuten  Rotzfall  zu  be- 
richten,  den  wir  ara  Schlusse  des  vergangenen  Jahres  im  St.  Hed- 
wigkrankenhaus  eingehend  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 
Denn  er  ist  nicht  nur  klinisch  und  bakteriologisch  genauer  studirt, 
sondem  auch  obducirt  worden. 


í)  Aaszugsweise  vorgetragen  in  der  Freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen. 
Sitzung  im  Operationssaale  des  St.  Hedwig-Krankenhauses  am  13.  Mai  1901. 
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Auch  inbetreff  der  primaren  Infection  ist  er  insofern  von  Be- 
de  utung,  ais  es  sich  um  einen  Fall  von  Inhalationsrotz  han- 
deln  dürfte,  ein  Infectionsmodus.  der  noch  von  verschiedenen  Be- 
obachtem  bestritten  wiVd. 

Den  ersten  Theil  der  Krankengeschichte  verdanken  wir  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herm  Sanitátsrathes  Dr.  Fornet,  wofür  wir 
ihm  an  dieser  Stelle  unseren  Dank  abstatten. 

Krankengeschichte. 

Der  Pátient  ist  der  45  Jahre  alte  Kreisthíerarzt  W.  N.  Kráftig  gebauter, 
in  gutem  Ernabrungsaustande  befíndlicher  Patient.  Er  fühlt  sich  seit 
3  Tagen  krank  und  behauptet,  sich  nar  erkaltdt  zu  h^ben.  Temperatar  39,8; 
País  sehr  schneil.  Bewasstseín  klar;  etwas  Seitenstiohe  links  unten,  geringer 
Hustenreiz. 

12.  12.  Temp.  39,0  Morgens.  Sohmorzen  verstárkt.  Dámpíung  links 
anten  über  dem  Zwerchfell  mehrere  Finger  breit.  Athemgerausch,  Stimm- 
fremitus  abgeschwácht.  Temp.  Abends  40,4. 

13.  12.  SchweIluDg  in  der  Gegend  der  10.  und  11.  Rippe  links  hinten; 
deutliche  aber  geringe  Anschwellung,  die  Abends  sich  bedeutend  vergrossert 
hat.  Dámpfang  nach  obenhin  nioht  vergrossert.  Temp.  40,8,  Puls  klein  und 
schneil.  Vollkommene  Euphorie. 

14.  12.  Geschwulst  hat  sich  noch  mehr  vergrossert,  Schüttelfrost.  Milz 
nicht  vergrossert.  Geringer  Husten.  Andauernd  hohes  Fieber. 

15.  12.  Geschwulst  fast  faustgross;  in  der  Tiefe  undeutliche  FiuctuatioD. 

16.  12.  Deutliche  Fluctuation  der  Geschwulst.  Prof.  Dr.  Rotter,  der 
zur  Consultation  hinzugezogen  ist,  operirt.  Unter  Gocainanásthesie  wnrde  dle 
Haut,  das  subcutane  Fettgewebe,  die  Rückenmuskulatur  durchschnitten.  Unter 
letzterer  erst  gelangte  man  in  eine  kleinganseeigrosse  fíohle  mit  hámorrha- 
gisohem  dicken  Eiter,  deren  Wande  mit  nekrotischen  Fetzen  ausgekleidet  sind. 
Der  eingeführte  Finger  konnte  zwischen  den  beiden  Rippen,  zwischen  denen 
die  Intercostalmuskulatur  perforirt  war,  bis  an  die  im  Uebrigen  unverletzte 
Pleura  oostalis  vordringen.  Die  angrenzenden  Rippen  waren  nirgends  von 
Periost  entblQSst.  Tamponade  der  fíohle  mit  Jodoformgaze. 

Am  Nachmittage  erfolgte  unter  dera  Tarapon  eine  Nachblutung.  Deshalb 
üeberführung  in  das  Krankenhaui,  wo  ein  Gefáss  ligirt  werden  musste.  Der 
Patient  sah  recht  anamisch  aus  und  hatte  augenscheinlich  eine  grosse  Menge 
Blut  verloren.  Er  erholte  sich  aber  bald  davon. 

17.  12.  Temp.  Morgens  39,6,  Puls  136,  klein.  Vollkommene  Euphorie. 
Der  Pat.  hat  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Temp.  Abends  39,5.  Urin 
zeigt  einen  geringen  Eiweissgehalt. 

18.  12.  Temp.  Morgens  39,5.  üeber  den  ganzen  Korper  zerstreut,  be- 
sonders  am  Hals,  Kopf  und  den  Armen,  aber  anch  auf  dem  Rücken,  Brust, 
Bauch   und   den   unteren   Extremitáten   eine  reichliche  Eruption  eines  Aus- 
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schiages,  zunácbst  rotfae  Hautflecken  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsengrosse 
und  darüber,  dann  PQSteln  bis  zu  Erbsengrosse,  die  theils  serosen,  theils 
eitiigen  Inhalt  aufweisen,  endlioh  eitrige  Pusteln,  die  gcpiatzt  und  zerfallen 
sind;  einzelne  dieser  Pasteln  zeigen  in  ihrer  ümgebung  Hámorrhagien,  andera 
wieder  einen  Hof  von  kleinsten  Pustelchen  im  ürakreis.  Auf  dem  linken 
Scheitelbein  befínd^t  sich  ein  über  der  Oberflache  der  Haut  erhabenes  Ge- 
schwür  von  ca.  Markstückgrosse. 

19.  12.  Es  mogen  wohl  gegen  400-T-500  Pasteln  über  den  Korper  zer- 
streut  vorhanden  sein.  Am  stárksten  sind  sie  heute  am  Rumpf  und  Kopf  ver- 
treten,  weniger  zahlreioh  an  Armen  und  Fílssen.  Ihre  Grosse  variirt  von 
Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrosse,  manche  Pasteln  zeigen  bei  trübem  bis 
eitrigem  Inhalt  einen  schmalen  Kreis  von  Injection  in  ihrer  Ümgebung;  bei 
andern  ist  diese  Injection  stark  und  bildet  einen  Hof  von  P/g  cm  Ausdehnung 
von  ellipsoider  nnd  runder  Form,  andere  wieder  haben  an  der  Contour  punkt- 
oder  stríchformige  fíámorrhagien.  Meistens  liegen  die  Pusteln  einzeln  zer* 
streut ;  an  manchen  Stellen  findet  man  in  der  Mitte  eine  grosse  und  rings- 
herum  eine  ganze  Anzahl  kleinerer  Pasteln.  Letztere  sind  besonders  reichlich 
am  Rompf  und  den  Extremitaten  vertreten. 

Am  Morgen  vor  dem  Tode  war  der  Nasenrücken  von  den  Augenbrauen 
bis  za  der  knorpeligen  Nase  erysipelatos  geschwollen.  Dabei  quillt  aas  den 
Oeffnungen  spárliches  eitriges  'Secret.  Die  Schleimhaut  ist  dunkelroth  ge- 
schwollen. Viele  Pusteln  brechen  durch,  dio  Haut  über  ihnen  trocknet  ein 
und  bildet  dann  meist  einen  sohwarzbraunen  Schorf.  An  einigen  Stellen  hat 
sich  so  ein  Sabstanzverlust  in  der  Cutis,  ein  Hautgeschwür  gebildet. 

Áxkoh  an  der  Glans  penis  sind  Efflorescenzen  vorhanden.     Sie  sind  zum 
Theil  rund,  zum  Theil  oval,  zum  Theil  auch  .von  etwas  unregelmássiger  Form. . 
Bei   den   schweren   septischen   Symptomen,   der   Eruption   der  ausser- 
ordentlich   zahlreichen  Pusteln  mit  ihrem  charakteristischen  Aussehen  stellten 
wir  die  Diagnose  auf  eine  acute  Kotzinfection. 

Aas  der  Anamnese  des  Patienten  konnten  wir  erfahren,  dass  er  in  seiner 
Wohnung  mit  Rotzcaituren  gearbeitet  hatte.  Er  selbst  stellte  eine  Infection 
energisch  in  Abrede  und  behauptete,  dass  er  ais  Thierarzt  genau  wisse,  wie 
das  Krankheitsbild  des  Rotzes  beschaffen  sei.  Trotzdem  hielten  wir  an  der 
Diagnose  fest.  Zar  Sicherung  derselben  wurde  sowohl  der  serose  wie  der 
eitrige  Inhalt  einíger  Pasteln  auf  Gelatine-  und  Glycerin-Agarrób rehén  ausge- 
strichen,  auch  einzelne  Deckglastrockengráparate  angefertigt. 

Unter  grosser  Euphorie  verschiimmerte  sich  der  Zustand  des  Pat.  Am 
20.  12.,  Morgens  9  Uhr,  erfolgte  der  Exitus  letalis.  In  den  nachsten  Tagen 
erftthren  wir,  dass  der  Pat.  bei  seinen  Studien  das  Missgeschick  gehabt,  ein 
Rohroben  einer  RotzcuUur  auf  den  Boden  fallen  zu  lassen,  welches  zerbrach 
und  den  lohalt'  über  den  Fussboden  seines  Arbeitsziramers  verbreitete. 

Fassen  wir  das  Krankheitsbild  kurz  zusaminen,  so  betrifft  die 
Erkrankung  einen  Thierarzt,  der  seit  3  Tagen  vor  der  ersten  Con- 
sultation,  die  am  11.  12.  1900    stattfand,    mit    Seitenstichen    auf 
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der   linken    hinteren  Thoraxháifte   erkrankt,    eine  Erkrankung,  die 
der  Paticnt  auf  eine  Erkaltung  zurückführt.     Der   consultirte  Arzt 
stellt  neben   hohem  Fieber,  40,4°,    ein    geringes    pleuritisches  Ex- 
sudat  links  hinten  unten  fest.     Am  13.  12.  entwickelt  sich  in  der 
hinteren   linken    Axillarlinie,    im    Bereich    der  10.  und  11.  Rippe, 
eine  Anschwellung  der  bedeckenden  Weichtheile,  die  bis  zur  Paust- 
grosse,    unter  Auftreten    eines    einmaligen  Schüttelfrostes   und  an- 
dauerndem  hohen  Fieber,  zunimmt.     Dieselbe  wird  incidirt,   wobei 
sich  ungefáhr  '/j  Liter  Eiter    entleert.     Im  Krankenhaus  wird  zu- 
náchst    eine    schwere    septische    Erkrankung    constatirt,    bis  am 
18.  12,  also  2  Tage  vor  dem  Tode,    eine    eigenthümliche   Pastel- 
.  und  Geschwiirsbildung  der  Haut  über  den  ganzen  Korper  verstreut, 
bei    dauemd    hohem    Fieber    auftritt,    die  so  charakteristisch  war, 
dass   nunmehr   die   Diagnose   auf  eine  acute  Rotzinfection  gestellt 
werden  konnte.     Zu  dieser  Pustel-  und  Geschwiirsbildung   gesellte 
sich    am    folgenden    Tage    eine    erysipelatosc    Anschwellung   des 
Nasenrückens  mit  einer  Schwellung  der  Nasenschleimhaut,  bis  am 
20.  12.  unter    einer   seltenen  Euphorie  des  Kranken  der  Tod  ein- 
trat.    Die  Dauer  der  Krankheit  betrug  im  Ganzen  12  Tage.    Deck- 
glaspráparate,  die  am  Tage  vor  dem  Tode    von  dem  Eiter  einiger 
Pusteln  angefertigt  worden   waren,    ergaben  Stabchen,    deren  Aus- 
sehen  Rotzbacillen  glichen. 

Noch  an  demselben  Tage  wurde  die  Section  vorgenommen, 
deren  pathologischer  Befund  die  bei  Lebzeiten  gestellte  Diagnose 
bestátigte.  Ich  lasso  das  Sectionsprotokoll  hier  ausführlich  folgen, 
da  es  manche  beachtenswerthe  Einzelheiten  aufweist,  auf  die  wir 
spáter  noch  zurückkomraen  werden: 

Schnitt  vom  Kinn  bis  zur  Sympbyse.  Nach  ErofTnung  des  Peritoneums 
cntweicht  aus  der  Bauchhohle  weder  Flüssigkeit  noch  Gas.  Das  Fettpolster 
ist  sehr  stark  entwickelt,  5  cm  dick,  von  hellgelber  Farbe.  Muskulatur  der 
Recti  etwa  2  cm  dick,  von  graurother  Farbe.  Die  stark  aufgeblahten  Dann- 
schlingen,  besonders  das  mannsarmdick  aufgctriebene  Colon  transversam 
drángen  sich  stark  aus  der  eroíTneten  Bauchhohle  hervor.  Das  Netz,  nach  oben 
aufgeschlagen,  bedeckt  die  Darmschlingen  nicht.  Leber  überragt  den  Rippen- 
bogen  in  der  Mammillarlinie  zwei  Querfinger  breit.  Serosa  der  Eingeweide  ist 
überall  feucht,  glatt  und  glanzend.  Im  Douglas  finden  sich  ungefáhr  100  ccm 
hellseroser  klarer  Flüssigkeit.  Zwerchfell  beiderseits  in  der  Hohe  der  4.  Rippe. 
Musculi  pectorales  baben  gleichmassig  ñeischrothe  Farbe.  Rippenknorpel 
theilweise  boreits  verknochert,  Schnittflache  desselben  von  asbestartigem  Aus- 
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sehen.       In    der   linken   Plenrahoble   angeíahr  400  ccm   trab   seros-blutiger 

Flüssigkeit.      Beim   Anzíeben  der  linken   Lunge   spannen   sich  einige,   beide 

Plearen  verbindende,   Strange  an.     In  der  rechten  Pleurahohle  etwa  60  ccm 

heller  serdser  Flüssigkeit.    Die  Eroffnang  des  Herzbeutels  gelingt  nicht.     Es 

wird  daher  das  Herz  mit  dem  Herzbeatel  zusammen   heraasgenommen.     Der 

Herzbeutel  wird  stampf  abgelost.    Dabei  sieht  man  an  der  hinteren  Seite  des 

Herzens  im  Pericard  stecknadel-  bis  linsengrosse  frische  Hámorrhagien.     Das 

Herz  ist  viel  grosser  ais  die  Faust   des  Mannes.     Der   Herzmaskel   selbst  ist 

schlaíF.    Beide  Ventrikel,  besonders  der  rechte,  stark  dilatirt.  Der  rechte  Vorhof 

und  Ventrikel   gefüllt  mit  geronnenen   dankelrothen  Blutmassen  und  Speck- 

gerinnseln.  Die  venosen  Partien  für  2  Finger  bequem  durchgangig. 

Die  Klappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  schliessen  sicb  beim  Eingiessen 
von  Wasser.  Die  Hander  dieser  Klappen  zart,  das  Endooardíam  überall  grau, 
zart  and  darchscheinend.  Die  Sebnenfaden  wie  die  Ránder  der  Tricaspidalis 
\ind  Mitralis  zart  and  nicht  verwacbsen.  Das  Myocard  beider  Ventrikel  graa- 
roth,  etwas  trñb  and  schlaff.  Links  4  cm,  rechts  1  cm  díck. 

Pleura  der  linken  Lunge  ist  mit  Ausnahme  einer  kleinen,  noch  náher  zu 
beschreibenden  Stelle  ftn  der  Spitze  und  einer  grossoren  Partie  im  Unterlappen 
überall    glatt  und  glanzend.     An   den  oben  erwáhnten  Stellen  ist  sie  rauh, 
fibrinoid    aufgequoUen.     An   der   Spitze  lásst  die  Pleura  dieser  Lunge  einen 
nngefahr   kleinapfelgrossen,   graagelben,  missfarbenen  Herd  dnrchschimmem, 
der   nach    dem   Einschneiden   eine   grangelbe  Schnittflache  und  an  einzelnen 
Stellen    schon   eine  Erweícbung  zu  einer   eiteráhnlicben   Masse  zeigt.     Die 
Dmgobung  dieses  Herdes  ist  ein   dunkelbraunrothes  Lungengewebe,   das   sich 
beim  Betasten  in  der  Ausdehnung  einer  kleinen  Faust  hepatísirt  erweist.    Die 
Grenze    zwischen  dem  graugelben   und   dem  dunkelrothen  Lnngengewebe  ist 
eine    scharfe   Linie.     Auf  der  Schnittflache  der  übrigen  Lunge  ragen  3  bis  4 
erbsen-  bis  markstückgrosse,  lobular  begrenzte  Herde  über  dieselbe  empor,  be- 
sonders im  Unterlappen ;  dieselben  fühlen  sich  hepatisirt  an.     Der  Gewebssaít 
ist  blutig  trabe.     Der  Blutgehalt  nimmt  von  oben  nach  unten  bedeutend  zu. 
Die  Schnittflache  des  Unterlappens  zeigt  ein  tiefrothes  Aussehen.  Die  Schleim- 
hant  der  Bronchien  ist  von  graurothlichem  Aussehen,   mit  geringen  Schleim- 
massen  bedeckt,  zeigt  aber  sonst  keine  Veranderangen. 

Die  Pleura  der  rechten  Lunge  ist  mit  Ausnahme  zweier  circumscripter 
5markstückgrosser  Stellen  in  der  Spitze  des  Oberlappens  überall  spiegelnd 
glatt  and  glanzend.  Auf  der  Pleura  des  Unterlappens  eine  kleinhandteller- 
grosse  Stelle,  die  von  stecknadel-  bis  linsengrossen  Hamorrhagien  durchsetzt 
ist.  An  den  vorhin  erwáhnten  zwei  circumscripten  Stellen  in  der  Spitze  lásst 
die  Pleura  einen  wallnussgrossen  und  einen  etwas  kleineren  graugelben  Herd 
erkennen,  der  ebenfalls  von  einem  tief  dunkelbraunrothen  Lnngengewebe  um- 
geben  ist,  weiches  sich  bis  zur  Grosse  eines  kleinen  Apfels  ais  hepatisirt  er- 
weist.  Die  Schnittflache  dieses  Knotens  ist  grauweiss  und  eine  Yerflüssigung 
desselben  ist  im  Gegensatze  zu  dem  Knoten  in  der  linken  Lungenspilze  noch 
nicht  eingetreten.  Die  Verháltnisse  des  übrigen  Lungengewebes  weichen  nicht 
Ton  der  normalen  Beschafl'enheit  ab. 
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Halsorgane.  Auf  dcm  Zungengrund  gewahrt  man  stark  herrortretende 
Follikel.  Gegenüber  der  Schleimhaut  dieser  Partie,  die  grauroth  erscheint,  isí 
die  Pbarynxschleimhaut  gleichmassig  tiefroth  geiarbt,  doch  troten  keíoe  Knot- 
chen  oder  Entzündungsherde  hervor.  Ebensowenig  auf  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes,  die  ebenfalls  eine  tiefrothe  Farbe  zeigt  nnd  yon  Schleinunassen 
bedeckt  ist.  Auch  auf  der  tiefroth  aussebenden  Schleimhaut  der  Tracbea 
lagert  reiohlicher  Schleim.  Doch  gewahrt  auch  hier  das  Auge  keine  circum- 
scripten  Entzündungsherde. 

Oberfláche  der  Mil z  glatt.  Eapsel  ven  blaurother  Farbe  lásst  zwei  zebn- 
pfennigstückgrosse,  dunkelblaurothe,  sich  derber  ais  das  übrige  Milzgewebe 
anfühlende  Knoten  durchschimmem.  Beim  Einschneiden  zeigten  diese  Knoten 
ein  Centrum  von  braunrother  Farbe  in  der  Grosse  einer  Erbse.  Die  Schnitt- 
fláche  der  übrigen  Milz  ist  dunkelroth.  Die  Pulpa  quillt  über  der  Schnittíláche 
etwas  hervor.  Grosse  20  cm  lang,  10  cm  breit,  5  cm  dick. 

Der  linke  Uréter  federkieldick,  gerade.  Die  linke  Niere  steckt  in  einer 
ausserordentlich  dicken  Kapsel  von  gelbem  Fettgewebe.  Kapsel  leicht  und 
ohne  Substanzvorlust  abziehbar.  Die  Niere  misst  15  :  8  :  6  cm.  Oberfláche 
zeigt  ein  grauweisses  Aussehen.  Auf  der  Schnittflache  hebt  sich  die  Rinden- 
substanz,  die  ein  gleichmassig  grauweisses,  opakes  Aussehen  zeigt,  deuüich 
von  der  streifigen  dunkelrothen  Marksubstanz  ab.  Schleimhaut  des  Nieren* 
beckens  gleichmassig  grauweiss. 

Linke  Nebenniere   zeigt  gelbe  Rindensubstanz,  von  der  sich  die  Int^r- 
medialzone  deutlich  absetzt. 

Rechter  Uréter  und  rechte  Niere  haben   dieselbe  Beschaffenheit   wie  die 
linke;  ebenso  die  rechte  Nebenniere. 

In  der  Blase,  welche  die  Symphyse  eben  übenagt,  ungefáhr  150  ccm 
trübgelben  Urins.  Schleimhaut  glatt,  grauweiss. 

Consistenz  der  Prostatalappen  fest,  nicht  vergrossert.  Auf  der  Schnitt- 
flache sieht  man  deutlich  die  gelben  Drüsenláppchen  in  der  grauweíssen  trans- 
parenten  Zwischensubstanz.  In  den  Samenblasen  grauweisses  trübes  Secret 
Schleimhaut  glatt. 

Hoden  fast  gleich  gross.  Parenchym  grauroth,  transparent  Consistenz 
festweich. 

Im  Rectum  liegen  auf  der  graurothen  Schleimhaut  massige  Mengen  brei- 
igen  Kothes. 

Auf  den  gelbrothen  Falten  des  Duodenums  gelblichgrüner  Schleim.  Die 
Gallenblase  entleert  bei  Druck  dickflüssige  grane  Galle  aus  der  Papille. 

Magen  400  ccm  flüssigen,  nach  Wein  ri  echen  den  Inh  altes.  Schleimhaut 
grauweiss,  glatt,  ohne  Substanzverlust,  einige  Hámorrhagien. 

Die  Serosa  der  Leber  glatt,  gran,  durchscheinend,  misst  32  :  24 :  12  cm. 
Schnittflache  glatt,  Acinuszéichnung  verwaschen;  auf  der  Schnittflache  ein 
gleichmassig  gelblichrothes  opakes  Aussehen.  Consistenz  weich. 

Pankreas  zeigt  deutliche  Acinuszéichnung;  Schnittflache  grauroth,  feste 
Consistenz. 
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Das  aasserordcntlich  fettreicbe  Mesenteriam  besitzt  vergrosserte  Lymph« 
drüsen,  die  eíne  grauweisse  Schnittñáche  zeigen. 

Im  Diinndarin,  dessen  Serosa  überall  spiegelnd,  glatt  und  glánzend  ist, 
dessen  Schleimhaat  eine  gelblich  rothe  Beschaffenheit  zeigt,  befindet  sich  ein 
dünnflüssiger  Inhalt.  Yeránderuagen  an-  der  Schleimhaat  der  Peyer'schen 
Plaques,  sowie  den  Follikeln  nioht  vorhandea.  Aach  das  Colon  zeigt  keine 
Veránderuogen«  Auf  die  Section  der  Kopfhohle  musste  aus  ausseren  Griinden 
Yerzichtet  werden. 

P  athologlscbo  Diagnose: 

Pustalae  atque  Ulcera  cutánea  faciei,  nuchae,  dorsi,  abdominis,  extremi- 
tatum.  Synechia  totalis  inveterata  cordis.  Hypertrophia  atque  Dilatatio  cordis 
ventricali  sin.  atque  dextri.  Nodi  mallei  in  ápice  pulmonis  utriusque.  Hae- 
moTtba^ae  pleurales  lobi  inferiores  dextri.  Pleuritis  sero-fíbrinosa  recens  lo- 
buli  inferioris  pulm.  sin.  Hyperplasia  lienis  recens.  Hypertrophia  reñís 
uliiusque.  Nephritis,  Hepatitis,  Myocarditis  paren chymatosa. 

Bakteriologische  Section.  Die  Deckglastrockenpraparate,  die  bereits 
bei  Lebzeiten  des  Kranken  mit  dem  Inhalte  der  Pusteln  beschickt  und  mit 
Lóffler'schem  Methylenblau  unter  £rwarmung  gefárbt  wurden,  zeigten  Stab- 
chen,  die  etwas  kleiner  ais  Tuberkelbacillen  und  nicht  sehr  intensív  gefárbt 
waren.  Darchschnittlich  waren  in  jedem  Gesichtsfqld  4—8  dieser  Stábchen 
neben  zahlreichen  Eiterkorperchen  wahrzunehmen. 

Bei  der  Section  wurden  zunacbst  von  dem  pleuritischen,  blutig-serosen 
Exsudat  und  von  dem  Herzblut  der  rechten  Yorkammer  Glycerin-Agarplatten 
beschickt,  ebenso  Kartoffelroh rehén  mit  Eiter  aus  den  Knoten  in  den  Spitzen 
der  Lunge  und  drei  mit  dem  eitrigen  Inhalt  von  noch  nicht  geplatzten  Haut- 
pusteln. 

Am  20.  12.  Abends  wurden  zwei  mánnliche  und  ein  weibliches  Meer- 
schweinchen  subcutan  geimpft  und  2.war  je  ein  mánnliches  und  ein  weibliches 
aus  einem  Rotzknoten  der  rechten  Lunge,  ein  anderes  mánnliches Meerschwein* 
chen  mit  einem  kleinen  Gewebsstückchen  einer  eitrigen  Hautpustel.  Zahlreiche 
Deckglaspráparate,  mit  Loffler'scheiA  Methylenblau  gefárbt  zeigten,  dass  in 
jederRotzpustel  der  Haut  zahlreiche  Rotzbacilien  vorhanden  waren ;  sie  wurden 
in  keiner  Pustel  vermisst,  weder  in  denen,  die  mit  serosem,  noch  in  denen,  die 
mit  eitrigem  Inhalt  erfüUt  waren.  Im  auffallenden  Gegensatz  dazu  blieben  zwei 
Glycerin-Agarroh roben,  die  mit  dem  Inhalt  einer  Pustel  beschickt  waren,  voll- 
kommen  steril. 

Deckglaspráparate,  die  von  dem  Eiter  eines  Lungenherdes  angefertigt 
waren,  zeigten  zwar  auch  Bacillen,  aber  in  bedeutend  geringerem  Grade,  wie 
die  der  Hautpusteln.  Nur  vereinzelte  Bacillen  wiesen  Deckglaspráparate  auf, 
die  mit  etwas  Gewebssaft  der  tief  hámorrhagischen  Knoten  der  Milz  beschickt 
worden  waren.    Ein  gleichzeitig  geimpftes  Agarrohrchen  blieb  steril. 

Am  21.  12.  Abends  waren  die  Impfstellen  der  subcutan  geimpften  Meer» 
schweinchen  verklebU  Wáhrend  die  Thiere  vor  der  Impfung  munter  im  Kasten 
sich  herumtummelten,   guten  Appetit  zeigten,   sassen  sie  jetzt  zusammenge- 
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kauert  in   einer  Ecke  apatbisch   da.     Das  nahm   noch  bis  zum  23.  12.  be- 
deatend  zu. 

Am  23.  12.  zeigte  das  eine  der  mannlichen  Meerschweinchen,  dem  ein 
Stück  der  eitrigen  Hautpustel  suboutan  einverleibt  war,  eine  ausserordentíicfc 
starke  Anschweilung  beider  Hoden;  die  Betastung  machte  dem  Thier  starke 
Schmerzen;  sein  ganzes  Verhalten  war  das  eines  schwer  kranken  Tfaieres. 

Geringer  war  die  Hodenanschwellung  des  anderen  mannliohen  Meer- 
schweinchens,  dem  drei  Oesen  Eiter  aus  einem  Rotzknoten  der  Lunge  subcatas 
beigebracht  worden  waren.  Dies  Thier  zeigte  auoh  weniger  krankhafte  Er- 
scheinungen.    Am  relativ  woblsten  befand  sich  das  weiblicheMeerscfaweinchen. 

Inzwischen  waren  aüf  den  Glycerin-Agarplatten,  die  von  dem  blutíg- 
serosen  plearitischen  Exsndat  und  von  dem  Herzblut  der  recbten  Vorkammer 
geimpft  waren,  grauweisse,  saftige  Colonien  aufgegangen,  daneben  fanden  sich 
noch  einigo  Colonien  von  anderemAussehen.  Die  mikroskopischeUntersachnng 
ergab  Rotzbacillen  und  Kokken,  die  Stapbylokokken  ahnlich  waren;  letztere 
wurden  nicht  weiter  verfolgt. 

Auch  auf  den  KartoffelrSh rehén  hatte  sich  inzwischen  ein  honiggelber 
záher  Belag  entwickelt.  Daneben  aber  aoch,  mit  Aasnahme  von  zw^ei  Kartoffel- 
rohrchen,  die  mit  dem  eitrigen  ínhalt  von  noch  nicht  geplatzten  Hautpnsteln 
geimpft  waren,  verschiedene  andero  Colonien.  Die  zwei  mit  Pusteieiter  ge- 
impften  Kartoffelrohrchen  zeigten  dagegen  nur  den  honiggelben  Belag;  hier 
hatt6  sich  eino  Reincaltur  von  Rotzbacillen  gebildet. 

Am  25.  12.  ging  das  mánnliohe  Meerschweinchen  ein,  das  mit  einem 
kleinen  Gewebsstück  einer  eitrigen  Rotzpustel  der  Haut  sabcutan  geimp/r 
worden  war.  Es  fand  sich  bei  der  Section  ausser  einem  Flüssigkeitserguss  in 
der  Túnica  vaginaüs  eine  ausserordentlich  starke  Yergrosserung  des  Hodens; 
auch  konnte  man  auf  der  Túnica  vagínalis  kleine,  weisse  bis  stecknadelkopf- 
grosse  Knotchen  constatiren,  von  denen  eines  zwischen  Deckglaschen  zer- 
quetscht  wurde.    Beide  Deokglaspraparate  zeigten  sparlíche  Rotzbacillen. 

Am  2.  1.  01  starb  das  zweite  mánnliche  Meerschweinchen,  welches  mit 
Eiter  aus  dem  Rotzknoten  der  Lunge  subcutan  geimpft  war.  Bei  diesem  war 
es  in  der  Túnica  vagínalis  des  linken  Hodens  zur  Entwicklang  eines  erbsen- 
grossen  Rotzknotens  von  geiblich-weissem  Aussehen  gekommen  neben  einem 
starken  Oedem  des  ganzen  Hodens.  Kleinere  Knotchen  von  demselben  Aus- 
sehen wies  die  Milz  auf  und  zwar  in  sehr  zahlreicher  Menge.  Zwei  kleinere 
Knoten  fand  en  sich  auch  in  der  Leber,  wáurend  die  Lungen  ein  vollkommen 
normales  Aussehen  hatten.  Der  Eiter  des  erbsengrossen  Rotzknotens  des 
Hodens  wurde  auf  einer  Glycerin-Agarplatte  ausgestrichen. 

Am  10.  1.  ging  das  dritte  Meerschweinchen,  das  Weibchon  ein.  Merk- 
wiirdigerweise  hatten  sich  bei  ihm  ebenfalls  in  der  Genitalsphare  haselnuss- 
grosse  Rotzknoten  am  Bauche  zwischen  Musculatur  und  Haut  neben  der  Vagina 
gebildet.  Der  ínhalt  dieser  Knoten  bestand  aus  einem  krümeligen  Eiter  von 
kásiger  Beschaffenheit.  Von  diesem  Eiter  wurden  wiederum  Abstriche  auf 
Glycerin-Agarplatten  angelegt.  Dies  Meerschweinchen  zeigte  also  die  grossten 
Rotzknoten  und  war  auch  am  lángsten  im  Leben  geblieben. 
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Auf  Gelatine  haben  sich  nach  14  Tagen  kleine  weisse  punktformige  Coló* 
nien  gebildet,  díe  bei  schwacher  Vergrosserung  wellig  gebachtet  mit  tiefen 
scharfcn  EÍDSchnitten  versehen  sind.  Die  Colonien  sind  grau-durchscheinend. 
Aaf  zwei  R5hrchen  hatten  sich  diese  Colonien  in  Reinculturen  entwickelt;  sie 
waren  mít  dem  Inhalten  zweier  Hautpusteln,  die  noch  serosen  und  noch  keineu 
eitrigen  Inbalt  zeigten,  geimpft  worden.  Die  Glycerin-Agarrohrchen,  die  von 
dem  Inhalte  eitriger  Rotzpasteln  beschickt  worden  waren,  zeigten  neben  zahl- 
reichen  überwiegenden  Rotzcolonien  sámmtlich  eíne  mehr  oder  minder  starke 
Entwicklung  von  Eiterkokken. 

Auf  den  Glycerin-Agarplatten  entwickelten  sich  die  Rotzcolonien  genau 
in  derselben  Weise,  wie  Bacteriam  coli  wachs.  Es  sind  saftige,  rundliche  graa- 
weisse  Colonien.  Untersacht  man  sie  im  han  gen  den  Tropfen,  so  kann  man 
coi\slatiren,  dass  die  Bacillen  vielfach  za  langen  Faden  answachsen,  manche 
weisen  an  ihren  Enden  kolbige  Schwellungen  auf,  fast  alie  in  ibrem  Innem 
glanzende  Kornchen,  die  nach  den  Untersuchungen  anderer  Beobacbter  keine 
echten  Sporen  sein  sellen.  Loffler  fasst  sie  ais  eine  Involutionserschei- 
nung  auf. 

Nach  der  Autopsie  le^ten  wir  uns  die  Frage  vor,  wo  die  Ein- 

gaDgspforte,  der  primare  Herd,  der  acut  verlaufenen  Rotzinfection 

zu  suchen  sei.     Eine  áussere  Verletzung  war  trotz  genauer  ünter- 

suchuDg  bei  Lebzeiten  nicht  aufzufinden  gewesen.     Auch    der    am 

13.  December  aufgetretene  peripleurale  Abscess    zwischen  der  10. 

und   II.  Rippe  konnte  nicht  ais  primárer  Herd  betrachtet  werden, 

vielmehr  wies  sowohl  der    klinische,    ais    auch    der    pathologisch- 

anatomische  Befund  bei  der  Section  darauf  hin,    dass  die  Lungen 

in    diesem  Falle    die    primar    erkrankten  Organe    gewesen  waren. 

Die  ersten  klinischen  Erscheinungcn  waren  die  eines  geringen  Er- 

gusses  ¡n  der  linken  Pleurahohle  gewesen,  von  hier  aus  hatte  sich 

dann  auf  lymphangoitischem  Wege  der  peripleurale  Abscess  gebildet. 

Die  Pleuritis  wieder  verdankte  ihren  Ursprung  sowohl  den  Rotzknoten, 

die  sich  im  ünterlappen  in  der  Form  bronchopneumonischer  Herde, 

die  noch  nicht  in  Eiterung    übergegangen  waren,    gebildet    hatten, 

ais   auch    dem   apfelgrossen,    bereits    in  Eiterung    übergegangenen 

Herde  in  der  Lungenspitze.     Hier  haben  wir    mit    grosster  Wahr- 

schcinlichkeit  den  primaren  Herd,    wo    die  Bacillen    zuerst    festen 

Fuss  fassten,  zu  suchen,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  er  nicht 

nur  den  grossten,    sondem    auch    den  áltesten  Krankheitsherd  des 

ganzen  Korpers    darstellte.     Die  Art    der  Localisation    der    Rotz- 

bacillen  in  der  Lungenspitze  ist  insofern  interessant,  ais  wir  in  der 

Spitzentuberkuloso    der  Lungen    ein  Analogon    finden.     Auch    hier 
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haftcn  die  eingeathmeten  Bacillen  zunáchst  in  der  Schleimhaut  der 
feinsten  Bronchien  der  Spitzen,  die  sich  am  wenigsten  an  der  Ath- 
lüung  betheiligen.  Nehmen  wir  hinzu,  dass  sich  in  der  Spitze  der 
rechten  Lunge  dieselben  Herde  fanden,  berücksichtigen  wir  ferner 
die  áusseren  UíDstánde,  dass  zahllose  Bacillen  durch  das  Zerbrechen 
eines  Reagenzglases  einer  virulenten  Rotzcultur  in  dem  Arbeits- 
zimmer  des  Verstorbenen  sich  befanden,  die  durch  jeden  Luítzag 
aufgewirbelt  und  niit  der  Athmungsluft  den  Lungen  zugeführt 
werden  konnten,  so  erscheint  es  in  der  That  leicht  begreiflich,  das^ 
die  Herde  in  den  Lungenspitzen  Ai^^ohl  die  Eingangspforte  für  die 
Rotzbacillen  gebildet  haben.  Bemerkenswerth  ist  endlich,  dass  aus 
den  Rotzknoten  der  Lunge  in  der  Lungenspitze  die  Bacillen  fast 
in  Reincultur  gezüchtet  werden  konnten. 

Ueber    die  Frage    des    primaren  Lungenrotzes  gehen  die  An- 
sichten  der  Beobachter  übrigens  sehr  auseinander. 

J.  W.  Schütz  (Zur  pathologischen  Anatoraie  des  Rotzes,  Archiv 
für  wissenschaftliche  und  prakt.  Thierheilkunde,  1894,  Bd.  XX) 
bestreitet  auf  Grund  seincr  üntersuchungen  von  127  rotzverdáchtigen 
Pferdelungen,  dass  es  ciñen  primaren  Lungenrotz  gebe.  Meistens 
würde  die  primare  áussere  AfFection  übersehen.  Dagegen  sind  w 
der  menschlichen  Pathologie  in  der  Literatur  sparliche  Falle  za 
finden,  die  eine  Infection  durch  Inhalation  wahrscheinlich  machen. 
So  in  einem  Falle  (Lussano  und  Romero  citirt  nach  Baum- 
garten,  Jahresbericht,  5.,  1889),  wo  die  Krankheit  in  der  Lunge 
unter  der  Form  einer  Pleuro-Pneumonie  begann,  ferner  theilt  Fo- 
restier  (Un  cas  du  farcin  aigu  diagnostic  clinique  et  bactériologique, 
Lyon.  med.  No.  6,  1897)  ausführlich  einen  Fall  von  acutera  Rotz 
mit,  der  auf  pulmonalera  Wege  zu  Stande  gckommen  sein  dürfte. 
Leider  ist  im  letzteren  Krankheitsfalle,  der  klinisch  ausgezeichnet 
beobachtet  wurde,  keine  Section  gemacht  worden,  wodurch  die 
Diagnose  eines  primaren  Lungenrotzes  immerhin  zweifelhaft  blcibt. 
üeberhaupt  habe  ich  in  der  ganzen  Literatur  keine  einzige  áhnliche 
Beobachtung  einer  acuten  Rotzinfection  finden  konnen,  wo  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  einer  primaren  Lungenaffection  durch  die 
Autopsie  bestátigt  wurde,  wie  es  bei  der  von  uns  beobachteten 
Erkrankung  der  Fall  war.  Die  pathologischen  Veránderungen  der 
Lungen  zeigen  in  den  zur  Autopsie  gekommenen  acuten  Fallen 
auch  durchweg  ein  anderes  Bild.    Entweder  fanden  sich  über  beiden 
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Lungen  zerstreut  múltiple  typische  Rotzknotchen  (Fall  Ehrich^), 
erbsen-  bis  bohnengrosse  Rotzknoten  (Fall  Riemann^),  oder  dunkel- 
rothe  Knoten,  die  in  der  Mitte  erweicht  waren  (Fall  Weichsel- 
baum'),  oder  eitrige  Infarcte  in  den  Unterlappen  (Fall  Maschke*). 
Wir  komraen  jetzt  zur  Besprechung  der  Diagnose  des  acuten 
Rotzes  bein)  Menschen. 

Wenn  auch  darüber  schon  eine  Reiho  von  einzelnen  klinischen 

Beobachtungen  vorliegt,    so    ist  dennoch  das  Krankheitsbild  einer- 

seits  ein  so  vielgestaltiges  und  abwechselungsreiches,    andererseits 

sind  die  Symptome  in  den  meisten  Fallen    so    typische    und    fast 

regelinássig  wiederkehrende,  dass  es  sich  lohnt,  die  Diagnose  und 

die  einzelnen  Symptorae  genauer  zu  besprechen,    schon    allein  aus 

dem  Grande,  weil  die  Angaben  in  den  Lehrbüchern  vielfach  unklare 

sind  und  sich  in  manchen  Punkten  widersprechen.    ^Mit  der  Sicher- 

heit  des  Vorkomraens,    sagt  Strube,    wáchst  das  Interesse.    dass 

wir  an  den  Einzelfállen  nehmen,    zumel  das  Bild  des  Malleasmus 

ein  so  wechselvolles  und  symptomenreiches  ist,    dass  es  leicht  zu 

diagnostischen  Irrthümem  und  Zweifeln  Veranlassung  geben  kann". 

Die   Diagnose    des    acuten    Rotzes   kann    in    der    That    sehr 

schwierig  sein,  in  vielen  Fallen  ist  sie  bei  Lebzeiten  gar  nicht  ge- 

stellt  und   selbst  bei  der  Section  wurden  die  pathologischen  Ver- 

ánderangen  manchmal   mit   tuberkulósen  und  pyámischen  Erkran- 

kungen  verwechselt;    aber  trotzdem  glaube  ich,    sind  wir  heut  zu 

Tage  wohl  in  der  Lage  und  sei  es  auch  erst  in  den  letzten  Tagen 

der  Erkrankung,    unter  Berücksichtigung   der  typischen  klinischen 

Symptome,    sowíe   mit  Hilfe  der  mikroskopischen  und  bakteriolo- 

gischen  Untersuchungsmethoden    mit  Sicherheit  die  Diagnose  eines 

acoten  Rotzes  beim  Menschen  zu  stellen. 

In  Folgcndem  werde  ich  die  einzelnen  Symptorae  der  in  der 
Literatur  niedergelegten  Einzelbeobachtungen  in  systematischer 
Weise  besprechen. 

Das  constanteste  Symptora  der  acuten  Rotzinfection  ist  das 
Fieber,  das  bisher  noch  in  keinem  Falle  vermisst  worden  ist. 
Zwar  zeigt  es  keinen  bestimmten  Typus,  zeichnet  sich  aber  in  den 

^)  Ehrich,  Zur  S>Tnptomatologie  u.  Pathologie  des  Rotzes  beim  Menschen. 
V.  Bruns'  Beitrage  zur  klin.  Chirurgic.    Bd.  17. 

2)  Riemann,  Wiener  med.  Wochenschrift.     1888. 
')  Weichselbaum,  Ebendaselhst.     1885. 
«)  Maschke,  Ebendaselbst.     1872. 
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meisten  Fallen  durch  sehr  hohe  Temperaturen  aus.  Ich  habe  die 
Curven  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Falle  genauer  durch- 
gesehen  und  gefunden,  dass  beim  vollen  Ausbruche  der  Erkrankuiiff 
Temperaturen  zwischen  39  und  40^  die  Regel  sind;  auf  dieser 
Hohe  hált  sich  das  Fieber  constant.  In  unserem  und  im  Falle 
Forestier  betrug  das  Fieber  durchschnittlich  40  Grad,  im  Falle 
Ehrich  ging  es  bis  zum  Tode  nicht  unter  39  herunter,  áhnlich 
verhielt  es  sich  bei  den  anderen  Fallen.  Leider  konnte  ich  aber 
aus  den  meisten  Krankengeschichtcn  über  die  Temperaturverbált- 
nisse  im  Anfang  der  Rotzerkrankung  nichts  Sicheres  in  Erfahrung 
bringen;  es  hat  aber  den  x\nschein,  ais  wenn  in  besonders  acuten 
Fallen  auch  schon  im  Beginn  ein  auffallend  hohes  Fieber  vor- 
handen  ist,  das  mit  den  objectiven  Krankheitssymptomen  nicht  im 
Einklang  steht.  Nach  Korányi  (NothnageTs  specielle  Patho- 
logie  und  Therapie)  solí  es  manchmal  mit  Frosteln  beginnen  und 
mit  stetig  abnehmenden  Morgenremissionen  von  Tag  zu  Tag  all- 
r  málig  hóher  steigen,  „so  dass  es  den  staffelfórmigen  Gang  des  be- 

ginnenden  Abdominaltyphus  nachahmt^.  Nach  Korányi  sollen 
sogar  intermittirende  Fieber  beobachtet  sein;  im  Gegensatze  daza 
geben  fast  alie  Beobachter  an,  dass  bei  ihren  Fallen  ein  fast  con- 
stantes, gleichmássig  hohes  Fieber  vorhanden  war. 

Ich    móchte    hierbei   auf  einen  Punkt  besonders  aufmerksam 
machen,    námlich,    dass  Schüttelfroste  bei  der  acuten  Rotzerkran- 
kung   des    Menschen    so    gut    wie    gar    nicht    vorkommen.     Voa 
i  Manchen    ist   dieses  Fehlen    bei    der  Schilderung   des  Krankheits- 

':  verlaufes  besonders   betont  worden,    so  von  Riemann;    ich    kann 

diese  Thatsache    nach    dem  Studium  der  Literatur  nur  bestatigen 
)  und  mochte  darauf  hinweisen,  dass  die  Abwesenheit  der  Schüttel- 

;  íroste  unter  Umstánden,    wo  andere  pyámische  Infectionen  in  Be- 

i  tracht  koramen,    ais   differential-diagnostisches  Merkmal  verwendet 

4  werden  kann. 

\  Ais  die  zweite  constanteste  Krankheitserscheinung  des  acuten 

Rotzes  ist  die  Pustel-  und  Geschwürsbildung  in  der  Haut  der 
betroflfenen  Individúen  zu  betrachten,  die  nach  der  klinischen,  wie 
anatomischen  Seite  ein  fast  typisches  Verhalten  zeigt,  so  dass  es 
einer  eingehenden  Würdigung  werth  erscheint.  Unter  14  be- 
schriebenen  Fallen  von  acutem  menschlichem  Rotz  habo  ich  die 
Eruption  13  mal  erwáhnt  und  mehr  oder  mínder  genau  beschrieben 
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gefunden.     Jedoch    ergeben    sich  nach  der  Art  und  der  Zeit  ihres 
Auftretens  einzelne  für  die  Diagnose  bemerkenswerthe  Einzelheiten. 
Was  zunáchst  die  Beschreibung    der    charakteristischen  Rotz- 
pusteln    angeht,    so    beginnt    die    Eruption,    wie   ich  schon  in  der 
Krankengeschichte   hervorgehoben    habe,   mit    rothen    Hautflecken 
—  Korányi  verglcicht  sie  mit  Flohstichen  —  von  Stecknadel-  bis 
Liinsengrósse,  die  dann  zu  Pusteln  von  Erbsengrosse  sich  erheben, 
die  zunáchst  mit  serosem  oder  seros-blutigem  Inhait  gefüUt   sind. 
Dieser  Inhait  wird  dann  allmálig  eitrig.     Weiterhin  brechen    diese 
eitergefüllten    Pusteln    durch,    die  Epidermis   trocknet  ein  oder  es 
entsteht  durch  Zerfall  der  Epidermis  ein  Geschwür  der  Haut.    Mit 
Vorliebe  schiessen  um  ein  aus  einem    grosseren  Infiltrat  der  Haut 
entstandenen  Geschwür  einc  Mengo  kleinerer  eitergefüllter  Pusteln 
auf,    zuweilen    sieht    man    auch  nur  Hámorrhagien  um  sie  herum. 
Fast  alie  besitzen  einen  rothen  Hof,    der  manchmal  IY2  cm  breit 
die  Pusteln    umgeben    kann.     Die  Angabe,    dass    die    Rotzpusteln 
nie  gedellt  wáren,  geht  nach  Korányi  zu  weit.  In  unserem  Falle 
haben  wir  bei  keiner  eine  Delle  constatiren  konnen,  auch  finde  ich 
in  der  ganzen  Literatur   nur   noch    eine    einzige  derartige  Angabe 
von    Zaudy   (Deutsche  med.  Wochenschrift,  1900,  No.  21).     An- 
dero Beobachter,  wie  z.  B.  Maschke,  erwáhnen  ausdrücklich,  dass 
sie   keine    nabelartige   Einsenkung    zeigten.      Die   ümgebung    der 
Pusteln,  besonders  aber  der  Geschwüre,    fühlt   sich  meist  hart  in- 
filtrirt  an. 

Die  Menge  der  aufschiessenden  Pusteln  ist  im  Allgemeinen 
eine  grosse,  scheint  aber  in  einzelnen  Fallen  auch  eine  spárliche 
zu  sein,  in  unserem  Fallo  waren  es  annáhemd  500. 

Die  ganze  Pustel-  und  Geschwürsbildung  hat  etwas  so  Eigen- 
artiges  an  sich,  dass  sie  wohl  direct  für  eine  acute  Rotzinfection 
ais  charakteristisch  bezeichnet  werden  kann.  Und  in  der  That 
haben  einige  Beobachter  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Rotzpusteln 
die  Diagnose  auf  Rotz  gestellt.  Um  so  auffallender  ist  es,  dass 
man  in  den  Lehrbüchern  noch  vielfach  unrichtigen  Darstellungen 
begegnet. 

Ueber  die  Histologie  der  Rotzpusteln  und  Geschwüre  kann 
ich  raich  kurz  fassen,  da  sie  bereits  von  Ehrich  eingehcnd  ge- 
schildert  ist.  Auf  embolischem  Wege  gelangen  die  Bacillen  in  die 
Haut,    wo    sie    theils    kleincre  Knotchen,    thejls  grossere  Infíltrate 

ArehiT  fttr  Uin.  Chinirgie.    Bd.  66.    Heft  1.  4 
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bilden,    die   sehr   bald   eitrig  zerfallen.     Mikroskopisch  stellen  sie 
circumscripte  oder  mehr  diffuse  Anháufungen  von  Eiterkorperchen, 
zerfallenen    Gewebszellen    und    Kernen   dar.     In    der  Mitte   dieser 
Entzündungsherde   ist   die    eitrige   Schmelzung    am    meisten    vor- 
geschritten.     Auch    darch    Confluenz    mehrerer  Knótcben   kann  es 
zu  einem  grósseren  Infiltrat  der  Haut  kommen,  das  allmálig  eitrig 
zerfállt  und  so  ein  lángliches  Geschwür  von  ellipsoider  Fonn  ent- 
steht,  dessen  Grund  das  graugelbe  infiltrirte  Fettgewebe  und  dessen 
Rander  die  unterminirte  Cutis  bildet.     In  Figur  No.  2  haben    wir 
ein    derartiges    Rotzgeschwür    abgebildet.     Wie    schon     erwáhnt 
schiessen    um    ein    derartiges    Geschwür   mit  Vorliebe    eine  Reihe 
kleinster  Pusteln  auf.    Ich  glaube,  dass  letztere  nicht  nur  auf  emboli- 
schem  Wege  entstehen,  sondem  vielfach  auch  in   der  Weise,    dass 
von  einem  tieferen  rotzigen  Herde  aus  die  Bacillen  auf  dem  Wege 
der  Lymphspaltcn  des  Fett-  und  Bindegewebes  bis  zu  den  obersten 
Theileu  der  Cutis  gelangen  und  hier  zur  Entstehung  von  kleineren 
Pusteln  Veranlassung    geben.    —    Mikroskopisch    findet   man    an 
solchen    Stellen    die    Lymphspaltcn    fast    ausgegossen    von  Roiz- 
bacillen.     Die    Bildung    der   Rotzpusteln    geht  genau  so  vor  sich, 
wie  Ehrich  es  geschildert.     Ich    kann  seine  eingehenden  und  ge- 
nauen  histologischen  Refunde  in  voUem  ürafange  bestátigen. 

Die  Diagnose  des  acuten  Rotzes  wáre  nun  keine  schwierigc, 
wenn  diese  typische  Pustelbildung  im  Anfang  der  Erkrankung  auf- 
tráte.  Das  ist  aber  durchaus  nicht  der  Fall.  Aus  den  Mitthei- 
lungen  in  der  Literatur  konnte  ich  in  4  Fallen  das  Auftreten  der 
Pusteln  2  Tage,  in  2  Fallen  1  Tag  vor  dem  Tode  constatiren,  in 
3  Fallen  waren  die  Kranken  mit  den  Hautaffectionen  ins  Kranken- 
haus  gekoramen  und  starben  innerhaJb  zweier  Tage,  in  einem  Falle 
kam  die  Eruption  7  Tage  vor  dem  Exitus  zum  Vorschein;  die  an- 
deren  Falle  erwáhnen  nichts  über  das  zeitliche  Auftreten. 

Es  geht  aber  aus  den  Mittheilungen  hervor,  dass  die  Pusteln 
sich  meist  erst  wenige  Tage  vor  dem  Tode  bilden.  Es  bedeutet 
also  diese  Erscheinung  eine  üble  Prognose  und  zeigt  an,  dass  nun- 
mehr  eine  allgemeine  Verbreitung  der  Bacillen  über  den  ganzeo 
Organismus  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  stattgefunden  hat. 

Dass  die  Verbreitung  der  Bacillen  in  acuten  Fallen  durch  das 
Blut  erfolgt,  darán  ist  wohl  emsthaft  nicht  zu  zweifeln.  Wir 
selbst   konnten    sie    durch    das  Oulturverfahren  aus  dem  Hcrzblut 
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feststellen;  ebenso  Weichselbaum,  der  sie  auch  im  ürin  nach- 
wies  und  Trambusti  (citirt  nach  Baumgarten,  Jahresbericht, 
1898). 

Für  die  Diagnose  ungleich  wichtiger  ist  aber  der  Nachweis 
der  Rotzbacillen  aus  den  mit  Eiter  gefüllten  Rotzpusteln.  Ich 
habe  sebón  erwáhnt,  dass  Deckgiaspráparate,  die  wir  aus  dem 
Eiter  der  Piisteln  anfertigten,  zahlreiche  Rotzbacillen  zeigten,  neben 
donen  andere  Mikroorganisroen  vollstandig  in  den  Hintergrund 
traten.  Es  dürfte  sich  daher  erapfehlen,  in  derartigen  Fallen  den 
Pustelinhalt  ira  Tockenpráparat  zu  untersuchen.  SoUte  das  Ver- 
fahren  zu  keinera  Resultat  führen,  so  bleibt  das  Culturverfahren 
und  endlich  das  Thierexperiment,  dem  selbstverstandlich  eine 
grossere  Bedeutung,  wie  der  Anfertigung  der  Deckgiaspráparate 
beizumessen  ist,  noch  immer  übrig. 

In  unserem  Falle  bcwáhrte    sich   sowohl  das  Culturverfahren, 
die    Impfung    des    Inhaltes    der  Pusteln  auf  Kartoffelrohrchen,  ais 
auch  die  subcutane  Impfung  der  mánnlichen  Meerschweinchen,  die 
Strauss'sche  Hodenreaction  exact.     Zwar   zeigten    einzelne   Ear- 
toffelróhrchen    und    Glycerinagarplatten,    die   nach   dem  Tode  des 
Kranken  angelegt  waren,  auch  noch    andere  Mikroorganismen,  na- 
mentlich  Colonien  von  Eiterkokken;  sie  waren  aber  leicht  von  den 
Rotzcolonien  zu  trennen.     Auf  das  Vorkoramen  von  anderen  Bak- 
terien  raacht  auch  Babes  (Observations  sur  la  morve.    Archiv  de 
med.  experiment.,  1891,  No.  5)  aufmerksara,  der  in  4  Fallen  von 
menschlichem  Rotz  in  den  Rotzproducten  und  zum  Tbeil  auch  im 
Blut  neben  den  Rotzbacillen  noch  andere  Bakterienarten  nachwies, 
und  zwar  theils  den  Staphylococcus  pyogeues  aureus,  theils  sapró- 
geno Bacillen  und  Kokken.     Es    scheinen  also  in  manchen  Fallen 
von  Rotz  auch  noch  andere  Bakterienarten  eine    gewisse  Rolle  zu 
spielen. 

In  mikroskopischen  Schnitten  haben  auch  wir  neben  massen- 
haften  Rotzbacillen  andere  Mikroorganismen  im  Gewebe  der  Rotz- 
knotchen,  hauptsáchlich  Kokken  vereinzelt  angetroffen.  Wegen 
ihres  spárlichen  Vorkommens  glaube  ich  nicht,  dass  sie  in  un- 
serem Falle  ais  pathogene  Bakterien  in  Betracht  gekommen  sind. 
Es  ist  übrigens  bei  der  Anstellung  der  Strauss'schen  Hoden- 
reaction gar  nicht  nothig,  den  mánnlichen  Meerschweinchen  den 
verdáchtigen  InfectionsstofiF  intraperitoneal  beizubringen.  Wir  haben 
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beide  Meerschweinchen  subcutan  geimpft  und  bei  bciden  war  die 
Reaction  nach  2  Tagen  deutlich  in  die  Erscheinung  getreten.  Ob 
dies  Verfahren  aber  in  jedem  Falle  zum  Ziele  führt,  lasse  ich 
dahingestellt. 

Ais   zweitháufigste    Affection    der   Haut    und   der  Muskulatur 
treten  beim  acuten  Rotz  des  Menschen  die  bekannten  Rotzknoten- 
beulen  und  Abscesse    und   im  Anschluss    darán    die   Drüsen-  und 
Lymphgefássentzündung  auf.    Sie  scheinen  nur  bei  den  sehr  rasch 
verlaufenen  Erkrankungsfállen  zu  fehlen.     „Es  sind  dies,   wie  Ko- 
rányi    gut    schildert,    theils    indolente,    teigig    anzufühlende    Ge- 
schwülste,  die  in  kürzester  Zeit,  in  1 — 2  Tagen,  eitrig  zerfliessen, 
theils  tiefgerothete    schmerzhafte  Beulen,    deren    Inhalt    ais    Blut, 
blutige  Jauche  und  nur  selten  ais  reiner  Eiter  sich  erweist."     Die 
Knoten  bilden  anfangs  einc  derbc  Infiltration  des  Gewebes,  konnen 
in  Eiterung  übergehen    und    bilden  dann  Abscesse.     Die  Züchtung 
der  Rotzbacillen    ist    auch   aus  diesen  Krankheitsherden  rneist  ge- 
lungen. 

Ehrich  erwáhnt  ein  drittes  Symptom  von  Seiten  der  Haut, 
das  bei  seinem  Falle  sehr  ausgesprochen  war  und  welches  auch 
andere  Beobachter  in  einigen  Fallen  constatirt  haben,  námlich  „die 
scharf  umgrenzten,  lebhaft  gerotheten  Hautpartien'^,  die  einem 
Erysipel  gleichen  und  denen,  wie  Ehrich  besonders  hervorhebt, 
neben  den  übrigen  rotzigen  Hautveránderungen  in  einem  fraglichen 
Falle  ein  diagnostischer  Werth  beizumessen  ist,  eine  Beobachtun^, 
die  durch  die  Mittheilungen  der  Literatur  des  acuten  Rotzes  voUauf 
bestátigt  wird. 

Eine  grosse  Rolle  bei  der  Diagnose  des  Rotzes  spielen  die 
Veránderungen  der  Schleimhaut  der  Nase  und  des  übrigen  Respi- 
rationstractus.  Wir  werden  sehen,  dass  das  Vorkommen  des 
Nasenrotzes  beim  Menschen  gar  nicht  so  haufig  ist.  In  14-  acuten 
Fallen  der  Literatur  war  nur  in  der  Hálfte  der  Nasenrotz  ver- 
handen.  Er  kündigt  sich  an  durch  ein  Verstopftsein  der  Nasen- 
gánge,  aus  den  Nasenlochem  fliesst  ein  schleimig-eitriges,  manch- 
mal  blutig  verfárbtes  Sekret,  in  dera  Rotzbacillen  nachgewiesen 
werden  konnen.  Dabei  tritt  auch  áusserlich  ein  Symptom  der 
NasenafiFection  in  die  Erscheinung,  die  ebenso  wie  die  Pustel- 
eruption  etwas  Regelmássiges  und  Charakteristisches  an  sich  zu. 
haben    scheint,    námlich    die    Entzündung    und   Verbreiterung  der 
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^asenwurzel  in  der  Form  einer  erysipelatosen  Schwellung,  die  bis 

auf    die  Augenlider    übergreifen    kann.     Diese  Aflfection  wird    von 

den  Beobachtern  fast  übereinstimmend  geschildert   und  zeigt  inso- 

fern  mit  der  Bildung    der  Hautpusteln    etwas  UebereiDstimmendes, 

dass,  wenn  sie  auftritt,  ihr  Auftreten    zeitlich    mit  ihr  zusauímen- 

fállt,  also  raeistens  einige  Tage  vor  dem  Tode.     Wegen    der  rela- 

tiven  Háufigkeit  dieser  AfiFcction,   ihres   typischen    Sitzes    an .  der 

Wurzel  uiid  dera  oberen  Thejl  des  Nasenrückens    haben    wir   cine 

Abbildung  (Fig.  1)  beigefügt,  die  von  einer  Moulage  unseres  Falles,. 

die    kurz   nach   dem    Tode    des    Patienten  angefertigt,  genoramen 

wurde.     Sie    zeigt    diese    eigenartige  Aflfection   in  genau  derselben 

^yeise,    wie    wir    sie    bei    Lebzeiten    des  Kranken    geseben  haben.. 

Weitere  Beobachtungen    über    den    acuten  Rotz  müssen  lehren,  ob 

diese  áussere  Nasenaffection  in  der  That  eine  typische  Erscheinung 

ist;    wie    schon    oben  mitgetheilt,  habe  icb  sie  bei  der  Halfte  der, 

beschriebenen  Falle  erwáhnt  gefunden. 

•  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  übrigen  Respirationstractus 
sind  dagegen  sehr  inconstant.     Dass    die  Infection    von    der  Nase 
auf  Rachen,  Kehlkopf,  Bronchien  und  Lungen  weiterkriecbt,  ist  ja 
ein  ziemlich  baufiges  Vorkommniss;    wir   müssen    aber   aucb    an-. 
nehmen,    dass    die    Infection    der  Nase,    des  Kehlkopfes    und  der. 
Broncbien  aucb  metastatiscb  oder  aucb  secundar  durcb  infectioses . 
Spntum  aus  den  Lungen  erfolgen  kann.     Es  bilden  sicb  dann  auf 
der  Scbleimbaut    des    Pbarynx   und    Larynx  Knotcben  mit  sccun- ' 
dárer  Abscessbildung,    in    den    Lungen    treten   ábnlicbe  Rotzberde 
auf,    oder    eitrige    Infarktc,    erbsen-  bis   bobnengrosse  Knoten  von- 
dunkelrotbem    Ausseben    oder,    wie    in    unserem    Falle,    wallnuss-, 
grosse    bis    apfeigrosse,   kásig-eitrige  Herde  in  den  Lungenspitzen, 
ein   pathologiscber    Befund,    der    unseres  Wissens    nocb    nicbt  be- 
schrieben  ist.     Wenn  wir  aucb  der  Ansicbt  sind,   dass  in  unserem 
Falle    die    Lungenherde    den    primaren  Herd  darstellen,  so  dürfte 
es  in  den  raeisten  anderen  Fallen  sicb   docb  wobl  um  eine  secun- 
dare   Localisation    der   Rotzbacillen    in    diesen    Organen    bandeln. 
Entsprecbend    diesen    Herden    documentiren    sicb    die    kliniscben 
Symptome    ais    die    einer    Broncbitis    oder    broncbopneumoniscber. 
Herde. 

Nacb  Koran  vi    solí    in  solcben  Fallen  der  Auswurf  rotblicb, 
bimbeerfarbig,  eitrig-scbleimig,  jnancbmal  jaucbig  übelriecbend  sein. 
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Auf  die  mikroskopische,  wie  bakteriologische  üntersuchung  des 
Nasensecrets  wie  des  Sputums  ist  selbstverstándlich  das  grosste 
Gewicht  zu  legen.  Bei  ausgebildetera  Nasenrotz  dürfte  die  bakte- 
riologische üntersuchung  stets  zura  Ziele  geführt  haben. 

Yon  Seiten  der  übrigen  Organe  konnen  endlich  die  Milz  and 
der  Harnapparat  noch  diagnostisches  Interesse  beanspruchen.  Wie 
bei  den  meisten  acuten  Infectionskrankheiten  kommt  es  beim  acoten 
Rotz  stets  zu  einer  Schwellong  der  Milz;  aber  diese  Schweilung 
hat  nichts  Besonderes  an  sich ;  eine  so  starke  Hyperplasie  wie  beim 
Abdominaltyphus,  auf  den  die  Diágnose  manchmal  gestellt  wurde, 
kommt  nicht  vor;  neben  der  allgemeinen  Schweilung  treten  zwar 
auch  Knoten  mit  secundárer  eitriger  Schmelzung  auf;  aber  sie  ent- 
ziehen  sich  selbstverstándlich  unserem  diagnostischen  KSnnen. 

Wichtiger  ist  die  Üntersuchung  des  Urins.  Weichselbaum 
ist  es  námlich  gelungen,  aus  dem  ürin  seines  Kranken  Rotzbacillen 
zu  züchten,  wir  haben  es  leider  unterlassen,  auch  bin  ich  keiner 
zweiten  Mittheilong  begegnet.  Immerhin  ist  diese  Thatsache  be- 
raerkenswerth  und  fordert  zur  Nachuntersuchung  auf;  ebenso  eíne 
zweite  Beobachtung,  die  Strube  machte,  der  in  einera  seiner  Falle 
die  Diazoreaction  positiv  fand,  wáhrend  sie  im  Pall  Zaudy  negativ 
ausfiel.  Sonst  ist  meist  ein  geringer  Eiweissgehalt  dos  ürins  za 
constatiren. 

Nach  den  voraufgegangenen  Erorterungen  stellt  sich  also  das 
klinische  Krankheitsbild  der  acuten  Rotzinfection  des  Menschen 
mit  Berücksichtigung  der  DiflFerentialdiagnose  ungefáhr  in  folgender 
Weise  dar,  dass  nach  einer  Incubation  von  3 — 5  Tagen  nach  er- 
folgter  Infection,  in  der  die  Kranken  unter  allgemeiner  Abge- 
schlagenheit,  Frosteln,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit  leiden, 
die  Symptome  einer  schweren  Ailgemeinerkrankung  des  Korpers, 
hohes  Fieber,  heftige  Kopf-  und  Gliederschmerzen  einsetzen.  In 
diesera  Stadium  áhnelt  das  Krankheitsbild  ara  meisten  dem  eines 
Typhus,  eines  acuten  Gelenkrheumatisraus  oder  einer  schweren 
septischen  Erkrankung;  in  diesem  Stadium  dürfte  die  Diágnose 
überhaupt  nicht  zu  stellen  sein,  da  jedes  für  Rotz  charact^ristische 
Krankheitssymptom  fehlt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Falle  treten  im  weiteren  Verlaufe  localisirte  Rotzherde  entwcder 
in  der  Haut  und  den  Muskeln  auf  oder  es  stehen  die  Erkrankungen 
der  Gelenke    der  Extremitáten    im  Vordergrunde,    die    sich  in  der 
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Forra     von    eitrigen    Ergüssen    mit    periarticuláren    phlegmonosen 

eitrigen  Entzündangen  docunientiren.    In  der  Halfte  der  Falle,  aber. 

meist     gegen   das   £nde   der   Erkrankung   bildet   sich    unter    den 

künischen  Erscheinungen  oiner  schweren  Affection  der  oberen  Luft- 

wege    der  Nasenrotz  aus;    derselbe   tritt   durch    die    erysipelatose 

Schwellung   des  Nasenrückens   auch  áusserlich  in  die  Erscheinung 

und  hat  wegen  seines  typischen  Sitzes  und  Aussehens  etwas  Cha- 

racteristisches  an  sich.    Erst  gegen  Ende  der  Krankheit,  gewohnlich 

2 — 3  Tage  vor  dera  Tode,  wird  das  Krankheitsbild  von  dem  Symptom 

der  characteristischen  Pustel-  und  Geschwürsbildung  der  Haut  be- 

herrscht,    ein  signum  raali  ominis,  welches  anzeigt,   dass  nunraehr 

eine  Generalisation  der  Bacillen  über  den  ganzen  Korper  erfolgt  ist. 

Nach    einer  Krankheitsdauer   von  2 — 4  Wochen  tritt  der  Tod  ein. 

In    wenigen  Fallen   liefern    die  Lungen    die  ersten  klinischen 

Symptoine.    Eine  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  mit  allgeroeinen 

Symptomen    erweckt   den  Verdacht   einer   Influenza   oder   catarr- 

halischen  Pneumonie. 

Mit  dera  Auftretcn  der  ersten  localisirten  Rotzherde  bietet 
uns  die  Bacteriologie  zur  Stellung  einer  exakten  Diagnose  eine 
^richtige  Stütze.  Nach  unseren  und  den  Erfahrungen  anderer  Beo- 
bachter  gestaltet  sich  die  bacteriologische  Untersuchung  im  All- 
gemeinen  auch  leicht  und  tuhrt  schnell  zum  Zielc;  ich  bemerke 
aber  ausdrücklich  in  den  acuten  Fallen,  da  einmal  die  Bacillen 
in  grosserer  Anzahl  vorhanden  sind,  ihr  Auffinden  also  leichter  ist, 
dann  aber  auch  der  Virulenzgrad  derselben  ein  viel  stárkerer  ist, 
was  bei  den  Thierversuchen  sehr  in  die  Waagschale  fállt. 

Wir  erapfehlen  zunáchst  von  dem  rotzverdáchtigen  Material, 
sei  es  aus  den  Rotzknoten,  Pusteln  oder  Nasensecret,  Deckglas- 
trockenpráparate  anzufertigen  und  die  Bacillen  mit  dem  3likroskope 
aufzusuchen.  Hat  man  so  in  der  Diagnose  einen  Anhalt  gefunden 
oder  auch  nicht,  so  empfiehlt  sich  das  Culturverfahren  und  zwar 
1.  auf  gekochten  Kartoffeln,  2.  auf  Glycerinagarrohrchen  oder  Platten, 
Schon  nach  2  Tagen  entwickelt  sich  auf  der  Oberfláche  der  Kar- 
toffeln bei  Bruttemperatur  der  characteristische  honiggelbe  Ueberzug. 
Die  Colonien  auf  Glycerinagar  troten  erst  spáter  auf  und  wachsen 
langsamer. 

Was  das  Thierexperiment  angeht,  so  eignet  sich  nach  Loffler 
am  besten  dazu  dio  Fcldmaus,  und  das  mánnliche  Meerschweinchen. 
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In  2 — 3  Tagen  tritt  bei  letzteren  die  Strauss'sche  Reaction,  die 
Anschwellung  der  Hoden  auf.  Wie  wir  bei  unserem  Falle  gezeigt 
haben,  ist  es  nicht  nothig,  die  Thiere  mit  dem  verdá<5htigen  Ma- 
terial intraperitoneal  zu  inficiren,  auch  bei  subcutancr  Impfung 
hatten  wir  einen  positiven  Erfolg.  Die  Untersuchung  gestaltet  sich 
so  bei  subcutaner  Impfung  einfacher,  auch  kommt  man  mit  weniger 
Material  aus,  was  bei  intraperitonealer  Impfung  nicht  der  Fall 
sein  diirfte. 


Meinera  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Rotter,  eriaube 
ich  mir  lür  die  freundliche  Ünterstützung  bei  der  Anfertigung  der 
Arbeit  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 

Anmerkung:  Ein  ausführliches  Literaturverzeichriiss  findet  sich: 
Archiv  für  klinische  Chirurgie.  61.  Bd.  2.  Heft.  Dr.  Georg  Strube.  üeber 
die  Rotzkrankheit  beim  Menschen. 
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IV. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Directora  Prof.  Dr. 
Bessel  Hagen  im  stadt.  Krankenhause  zu  Charlottenburg.) 

Ueber  plastische  Operationen  am  Penis 
nach  ZerstOrungen  seiner  Hautbedeckungen. 

Von 

Dr.  Franz  Coimera. 


Yon  den  Erkrankungen  des  Penis  geben  zu  plastischen  Ope- 
rationen ana  háufigsten  Defecte  und  Formfehler  der  Urethra,  ver- 
háltnissmássig  selten  aber  krankhafte  Veránderungen  der  Penis- 
bedeckungen  Anlass.  In  den  Lehrbüchern  werden  Operationen  auf 
Grund  von  Erkrankungen  letzterer  Art  kaum,  Methoden  derselben 
gar  nicht  erwáhnt.  Gleichwohl  muss  den  krankhaften  Zustánden 
der  Bedeckungen  des  Penis  und  ihrer  Therapie  grosse  Aufraerk- 
samkeit  zugewandt  werden,  da  nanaentlich  Zerstorungen  der  Penis- 
haut  nicht  so  ganz  selten  vorkommen  und,  ohne  geeignete  Be- 
handlung,  íunktionelle  Storungen  seitens  des  Organs  nach  sich 
ziehen.  Diese  gewinnen  noch  eine  ganz  besondere  Bedeutung  da- 
durch,  dass  ihnen  leicht  psychische  Storungen  folgen  konnen.  Es 
dürfte  daher  gerechtfertigt  sein,  wenn  ich  im  Folgenden  auf  einige 
aus  dem  Charlottenburger  stádtischen  Krankenhause  stammende 
Beobachtungen  etwas  náher  eingehe  und  im  Anschluss  darán  die 
plastischen  Operationen  am  Penis,  welche  durch  Verletzungen  oder 
Erkrankungen  seiner  Bedeckungen  indicirt  werden,  kurz  bespreche. 

Bei  der  geringen  Zahl  von  vorhandenen  Publikationen  über 
diesen  Gegenstand  konnen  auch  unsere  Beobachtungen  dazu  bei- 
tragen,  eine  Reihe  von  Fragen  zu  kláren,  die  für  die  Ausführung 
der  Operation  und  die  Erhaltung  eines  brauchbaren  Resultates  be- 
stimmend  sein  müssen. 
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Die  plastischen  Operationen  am  Penis,  die  ich  zu  berücksich- 
tigen  habe,  werden  —  wenn  man  von  der  Posthioplastik  absieht, 
die  schon  Celsus^)  aus  kosmetischen  Gründen  empfahl  und  für 
welche  Dieffenbach^)  bei  Neuralgie  der  Glans  ein  Verfahren  an- 
gegeben  hat  —  nur  da  in  Betracbt  kommen,  wo  es  sich  ura  einen 
Defect  der  Penishaut,  zum  Theil  in  Verbindung  mit  mehr  oder 
weniger  grossen  Zerstorungen  der  tieferen  Schichten  handelt. 

Wo  der  Defect  nur  einen  kleineren  Umfang  besitzt,  pflegt  aach 
die  Schwierigkeit  der  Operation  keine  besondere  zu  sein;  sie  unter- 
scheidet    sich    dann    nicht    wesentlich    von  den  plastischen  Opera- 
tionen an  anderen  Korpertheilen.     Ais  Beispiel  hierfür  mag  es  er- 
lanbt  sein,  einen  derartigen  Fall  zu  erwáhnen,    der  im  stádtischen 
Krankenhause    von    Herm    Professor   Bessel-Hagen    mit  gotera 
Erfolge    operirt    worden    ist.     Es    handelte    sich    dabei    um  einen 
jungen    Menschen,    der   infolge    eines  ülcus  moUe    und  einer  tief- 
greifenden,    durch    Paraphimose    veranlassten    gangránosen  Zersto- 
nmg  eine  feste  derbe  Narbe  hinter  der  Glans  zurückbebalten  hatte 
und,  weil  dieselbe  Haut  und  Corpora  cavernosa  in  eine  feste  unver- 
schiebliche  Verbindung  gebracht  und  einen  Theil  der  Penishaut  vom 
Schaft  nach  vorn  herangezogen  hatte,  an  sehr  empfindlichen  Zerrun- 
gen  und  Schmerzen,  besonders  bei  Erectionen  des  Penis,  litt.    Um 
den  Mann  von  seinen  Beschwerden  zu  bcfreien,    braochte   nur  die 
Narbe    excidirt,    die    angrenzende    Haut    ringsheruin    abgelost,  in 
passender  Weise    angefrischt   und    durch  Lángsnaht    zum    Schluss 
gebracht  werden. 

Franz  W.,  Arbeiter,  25  Jahre  alt. 

W.  bemerkte  10  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in  das  Krankenbaus  ein 
kleines  Geschwür  an  der  £ichel,  dessen  Herkanft  er  auf  geschlechtliche  An- 
steckung  zurückführt.  Er  begab  sich  deshalb  zu  einer  Naturárztin  in  Cbar- 
lottenburg;  er  verblieb  auch  in  deren  Bebandlung  bis  zu  seiner  Aufnahme,  zo 
der  ihn  die  eintretende  Verschlimmerung  seines  Leidens  veranlasste. 

Der  Befnnd  am  Tage  der  Aufnahme  war  folgender: 

Mittelgrosser,  mássig  kraftig  gebauter  Mann.  Organbefand  ohne  Beson- 
derheiten.  Kein  Fieber.  Puls  72,  regelmassig,  voll,  kraftig.  Am  Penis  fand 
sich  an  der  scrotalen  Seite  der  Glans,  dicht  am  Frenulum,  ein  linsengrosser, 
flacher,  eitrig  belegter  Substanzverlust,  dessen  Grund  und  ümgebung  sich 
nicht  indurirt  zeigten.  Auf  der  ventralen  Seite  des  Penis  waren  (wohl  inFolge 
einer  Paraphimose)   das   aussere  und  das  innere  Blatt  des  Praputiums  nekro- 

1)  Gclsus,  Lib.  VII.    Cajp.  25,  p.  47.     Ed.  Basil.     1748. 

2)  Dieffenbach,  Operative  Chirurgie.     I.     616. 
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iisch  zerfallen,  auch  war  die  Nekrose  auf  díe  freiliegenden  Corpora  cavernosa 
üb^rge^angen.  Auf  der  scrotalen  Seite  war  der  Rest  des  Práputiums  stark 
odematos  geschwoUen.  £ine  Einschnürang  bestand  nicht  mehr. 

Bei    sachgemásser   Behandlung    stiessen   sich    die   nekrotischen   Tbeile 
schnell  ab ;  and  die  Heilung  der  Wiinde  ging  dann  rascb  von  statten. 

Am  24.  11.  1899  mussto  jedoch  der  operative  EingrifF  vorgenommen 
werdcD,  der  indicirt  war  durcb  die  heftigen  Schmerzen,  von  denen  die  Ercc- 
tionen  begleitet  wnrden.  An  der  ventralen  Seite  des  Penis  befand  sicb  za 
dieser  Zeit  ein  weoig  proximalwarts  vom  Sulcus  coronarias  eine  derbe,  mit  der 
Unterlage  verwachsene  Narbe,  die  sich  auf  dem  Penisschaft  nicht  verschieben 
iiess.  Nach  Excisión  der  Narbe  wurde  die  Haut  rings  um  den  entstandenen 
Defect    herum   losgelost,   in   passender  Form   zarecht    geschnitten   und   mit 

Seidenknopfnáhten   über   dem   Defect   so  Ternáht,    dass  die  Nahtlinie  in  der 

Lángsriclitung  des  Penísschaftes  verlief.     Der  aseptische  Verband  wurde  tág- 

lich  gevechselt. 

Die  Wunde  heilte  reactionslos  per  primam   intentionem.     Am  10.  Tage 

wuTden  die  Nahte  entfernt. 

Bei  der  Entlassang  des  Mannes  war  die  Penishaut  mit  der  linearen  Narbe 

uber  der  früheren  Ulceration  der  Corp.  cavernosa  frei   verschieblich,   so   dass 

bei  den  Erectionen,  díe  nanmehr  scbmerzlos   verliefen,   keine   Zerrung  mehr 

eintrat. 

Alie  dieser  oben  beschriebenen  áhnlichen  Operationen  bedürfen 
keiner  langen  Erorterung,  da  sie  sich  in  der  Regel  leicht  ausführen 
lassen  und  hinreichendes  Material  für  die  Deckung  des  Defectes  in 
der  Penishaut  selbst  vorhanden  ist.  Von  viel  grosserer  Wichtig- 
keit  und  sehr  viel  schwieriger  für  die  Therapie  sind  diejenigen 
PáUe,  in  denen  es  sich  ura  betráchtliche  Hautabreissungen  oder 
Hautzerstórungen  am  Penis  handelt.  Und  diese  sind  es,  die  uns 
ira  Folgenden  bescháftigen  sollen. 

Die  Ursachen  derart  ausgedehnter  Defecte  der  Penishaut  lassen 
sich  in  zwei  Gruppen  trennen,  insofern,  ais  dem  Defect  entweder 
eine  frische  Verletzung  oder  eine  Gangrán  zu  Grande  liegt. 

Die  Verletzungen,  wofern  sie  nicht  eine  vollkoramene  oder 
theilweise  Abreissung  der  Genitalien  darstelien,  haben  fast  stets, 
so  mannigfachen  ürsprungs  sie  auch  sein  raogen,  ín  charakteristi- 
scher  Weise  etwas  Gemeinsames  in  ihrem  Bilde.  Gleichviel,  ob 
dieselben  durch  den  Biss  eines  Thieres,  wie  beispielsweise  in  den 
von  Deraarquay^)  und  Rossignol^)  beobachteten  Fallen,  ob  sie 


*)  Demarquaj',  Maladies  chirurgicales  du  penis  publié  par  les  docteurs 
C.  Voelker  et  J.  Gyr.    París  1877.    p.  75. 
2)  Rossignol,  erwahnt  bei  Demarquay. 
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durch  Maschinenverletzungen  oder  durch  zu  scbnelles  Herabgleiten 
von  einem  Mastbaum  bedingt  sind,  stets  handelt  es  sich  um  eine 
Schindung,  eine  Abreissung  der  Penishaut  von  der  Wurzel  bis 
zur  Corona  glandis,  zuweilen  mit  Betheiligung  des  Scrotums.  Das 
ist  durchaus  begründet  in  der  ausserordentlichen  Verschieblichkeit 
der  Penishaut. 

Von  solchen  Verletzungen  am  Penis,  die  hauptsáchlich  saine 
Bedeokungen  betreffen,  liegt  uns  aus  der  Literatur  eine  Reihe 
von  Beobachtungen  vor,  von  denen  nur  vier,  die  Falle  von  Bill- 
roth,  Dittel,  Sprengler  und  Kappeler  eine  operative  Be- 
handlung  erfuhren. 

In  den  Fallen  von  Rossignol  und  Delfau^)  war  ein  ope- 
rativer  Eingriff  nicht  erforderlich,  da  die  von  der  Wurzel  bis  zur 
Glans  losgeschálte  Haut  noch  theilweise  im  Zusammenhang  mit 
dem  Penis  blieb  und  wieder  anheilte.  Eine  Funktionsstorung  blieb 
nach  der  Versicherung  der  beiden  Autoren  nicht  zurück.  Die 
übrigen  Falle  aber,  die  ebenfalls  ohne  jede  Operation  zur  Heilung 
kamen,  wiesen  nach  der  Vernarbung  ausnahmslos  einen  für  die 
Beurtheilung  derartiger  Verletzungen  wichtigen  Befund  auf,  nám- 
lich  eine  betráchtliche  Schrumpfung  und  Verkürzung  des  Gliedes. 
Dieselbe  vermag  solche  Grade  anzunehmen,  dass  scheinbar  der 
ganze  Penisschaft  verschwindet  und  nur  noch  die  Glans  hervorsieht. 
Natürlich  rauss  dadurch  die  Funktionsfáhigkeit  mehr  oder  minder 
grosse  Einbusse  erleiden.  So  berichtet  Labrevoit^),  dass  der 
Coitus  in  seinem  Falle  nach  der  Heilung  unmoglich  war.  In  anderen 
Fallen,  so  auch  in  denjenigen  von  Demarquette^)  und  Schmel- 
zer*)  war  zwar  die  Facultas  coeundi  ais  vorhanden  bezeichnet 
worden,  jedoch  die  Erectionsfáhigkeit  des  Penis  infolge  der  starken 
Narbenschrumpfung  ira  Sinne  einer  Vergrosserung  des  Gliedes  so 
gut  wie  ganz  aufgehoben. 

Nach  dem  Verlauf  der  Heilung  in  diesen  nicht  operirten  Fallen 
kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei  ausgedehnteren  Ver- 
letzungen   der    Penis-    und    Scrotalhaut    stets    ein  operatives  Ein- 

í)  s.  Demarquay,  a.  a.  O. 

2)  Labrevoit,  PJaies  par  arrachement  aux  parties  genitales.  Dénudation 
complete  de  la  verge  et  des  testicules.     Gazette  des  hópitAUX.     1878.    p.  830. 

3)  Demarquette,  Arrachement  complot  des  téguments  des  parties  ex- 
ternes de  la  génération.     Gazette  des  hópitaux.     1841.     25.  Mai. 

*)  Schmelzer's  Beobachtung  wird  berichtet  von  Kappeler. 
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greifen  zur  Deckung  des    entstandenen  Defectes    dringend    iiidicirt 

ist.     Nur    durch    ein    derartiges  Verfahren    wird    eine  Vermeidung 

solcher  Resóltate,    wie  sie  eben  beschrieben  wurden,  moglich  sein. 

Wie  schon  erwáhnt,  sind  in  der  Literatur  4  Falle  von  ausge- 

dehnten  Verletzungen  berichtet,    bei  denen  eine  operative  Behand- 

lung    versucht   worden    ist.     In    dem   ersten  von  Billroth^)  ope- 

rirten  Falle  handelte  es  sich   ura    einen  Geisteskranken,    der    sich 

mit    der    scharfen    Scherbe    eines  Thongefásses    tiefe  Schnitte   am 

Penis  und  Scrotum  bcibrachte  und  dann  so  lange  riss  und  zerrte, 

bis    er   die  ganze  Hant  von  der  Wurzel  des  Penis  bis  zur  Corona 

glandis  und  auch  die  Hau^  vom  Scrotum  abgerissen   hatte.     Auch 

die    beiden    Hoden    riss    er   sich  aus.     Billroth  beschránkte  sich 

darauf,  die  erbalten  gebliebenen  Hautfetzen  des  Scrotums  und  der 

Peniswurzel  mit  Hauttheilen,  die  sich  aus  der  Nachbarschaft  heran- 

ziehen  liessen,  zu  vereinigen  und  die  Wunde  dadurch    zu    verklei- 

nem.     Eine    piastische  Operation    fand  also  in  diesem  Falle  nicht 

statt,  wohl  aber  in  den  anderen,  von  Sprengler,  Kappeler  und 

Dittel  beobachteten  Fallen,  die  weiter  unten  bei  Besprechung  der 

einzeinen  Operationsmethoden  eine  eingehende  Würdigung  erfahren 

werden  ^). 

Was  den  Zeitpunkt  des  Eingreifens  bei  diesen  Verletzungen 
anbetrifft,  so  richtet  sich  derselbe  ganz  nach  den  gegebenen  Um- 
stánden.  Nur  selten  wird  man  in  der  Lage  sein,  bei  einer  frischen 
Vcrletzang  zu  operiren,  da  die  gewohnlich  mit  derartigen  Ver- 
letzungen verbundene  Quetschung  den  Erfolg  stark  in  Frage  stellen 
wird.  Andrerseits  wáre  es  aúch  verfehlt,  die  voUkommene  Ver- 
narbung  abzuwarten,  nicht  bloss  wegen  des  langwierigen  Kranken- 
lagers,  welchcs  der  betreflfende  Patient  durchzumachen  hat,  sondern 
vor  Allem  wegen  der  durch  die  Vernarbung  eintretenden  starken 
Schrumpfung  der  für  eine  piastische  Operation  in  Frage  kommen- 
den  flauttheile  in  der  Umgebung  der  Wunde.  Am  besten  wird 
man  den  Zeitpunkt  wáhleii,  in  dem  die  Wunde  sich  gereinigt  hat 
und  mit  guten  Granulationen  bedeckt  ist. 

»)  Billroth,    Chirurg.  Klinik.    Wien  1871—1876.    Berlín  1879,  S.  344. 

2)  Erwáhnenswerth  ist,  dass  Bouisson  (Gaz.  de  París  1860,  No.  43 — 51) 
in  einer  Abhandiung  über  die  Amputation  des  Penis  den  wunderlichen  Vorschlag 
machte,  bei  grossen  Deíecten  am  Penis,  besonders  nach  Gangr'án,  denselben  zu 
amputiren.  Schon  Demarquay  hat  in  seinem  oben  (S.  59)  erwahnten  Werke 
über  die  Erkrankungen  des  Penis  diesen  Vorschlag  aufs  scharfste  zurückgewiesen 
und  die  conservative  Behandlungsweise  erapfohlen. 
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Viel  háufiger  ais  durch  Verletzungen  kommen  bedeutende 
Sabstanzverluste  der  Penisbedeckungen  durch  Gangrán  zu  Stande, 
jn  Folge  von  Phlegmonen,  Erysipel,  grosson  Schankern,  Verbren- 
nungen  und  Erfrierungen.  Hier  werden  wir  Daturgemáss  nicht  wie 
bei  den  obeu  besprochenen  Verletzungen  stets  einander  ábnlicbe 
Krankheitsbilder  haben,  sondern  den  Defect  bald  am  distalen,  bald 
am  proxiraalen  Ende  des  Penis  finden.  Der  eine  ist  ringformig. 
der  audere  nimmt  die  ventrale,  der  dritte  die  scrotale  Seite  ein; 
zuweilen  erstreckt  er  sich  auch  noch  auf  die  ümgebung  des  Penis, 
in  diesem  Falle  gewohnlich  auf  das  Scrotum.  Man  wird  also  íür 
diese  Erkrankungen  keine  einheitliche  Operationsraethode  aufst^lleD 
konnen,  vielmehr  wird  der  Operateur  in  jedem  Falle  sein  Ver- 
fahren  nach  den  Besonderheiten  und  der  Lage  des  Defectes  einzu- 
richten  haben.  Aber  auch  hier  wird  man,  ebenso  wie  bei  Ver- 
letzungen, am  besten  dann  zur  Operation  schreiten,  wenn  sich  die 
nekrotischen  Theile  abgestossen  und  die  Wunden  sich  mit  guten 
und  reinen  Granulationen    bedeckt   haben. 

Wir  werden  nunmehr  auf  die  verschiedenen  plastischen  Ope- 
rationsraethoden  und  ihre  Ausfiihrung  einzugehen  haben.  Vorher 
mochte  ich  jedoch  des  historischen  Interesses  halber  nicht  uner- 
wáhnt  lassen,  dass  schon  im  Jahre  1841  EngeP)  ein  primitives 
Verfahren  zur  ^Streckung  und  Verlángerung  des  Penis"  angegeben 
hat.  AUerdings  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  den  Ersatz  grosser 
Hautdefecte,  sondern  um  einen  Versuch,  den  Folgezustand  jener 
oben  náher  beschriebenen  narbigen  Verkürzung  zu  beseitigen. 

Engel  machte  in  den  Schamberg  einen  horizont^ilen  Hantschnitt,  der 
nach  abwarts  leicht  concav  war  und  beíderseits  bis  zam  Samenstrange  reichen 
'konnte.  Das  Ligamentum  saspensorium  penis  und  alie  Theile,  welcbe  beim 
Abwártsziehen  des  Penis  sich  anspannten,  wurden  mit  der  Scheere  durch- 
schnitten,  aber  nicht  weiter,  ais  bis  die  Schambeinvereinigung  sichtbar  wurde. 
Endiicb  wurden  nach  der  Loslosung  des  Penis  von  der  eben  genannten  Ver- 
einigung  die  Hautránder  so  an  einander  gefügt,  dass  aus  der  transversalen 
Wunde  cine  senkrechte  wurde  und  der  Penis  auch  die  benotbigte  Haatláng« 
gevrann. 

Bei  jeder  plastischen  Operation  hat  sich  der  Operateur  zuerst 
die  Frage  zu  stellen,  woher  der  zur  Plastik  benotbigte  Hauttheil 
zu  nehraen  ist.     Bei  Opera tionen  am  Penis  ist  die  Wahl  von  voro- 

^)  Jos.  Engel,  Operatives  Verfahren  zur  Streckung  und  Verlángerung 
des  Penis.     Oesterr.  med.  Wochenschrift.     1841,  Nu.  4. 
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bereiu  beschránkt.  Da  es  sich  hier  um  ein  Operationsgebiet  han- 
dclt,  an  dem  absoiute  Asepsis  kaum  einzuhalten  ist,  bei  dem  roan 
femer  mit  den  Schwierigkeiten  zu  rechnen  hat,  die  der  Ernáhrung 
des  Lappens  durch  Erectionen  bereitet  werden,  so  wird  man  die 
Verwendung  ungestielter  Lappen  ausschliessen  müssen^).  Man 
ist  also  auf  die  unmittelbare  Nachbarschaft  des  Operatíonsfeldes 
angewiesen.  Hier  kommt  nun  die  Haut  von  drei  verschiedenen 
Kórperstellen  in  Betracht:  die  Haut  des  Serotums,  des  Bauches 
und  der  Oberschenkel.  Aber  die  Haut  dieser  Kórperstellen  ist 
durchaus  nicht  gleichwei*thig  für  unsere  Zwecke.  Das  ergiebt 
sich  nicht  nur  aus  den  Berichten  anderer  Autoren,  sondern  auch 
aus  den  Erfahrungen,  die  im  Gharlottenburger  Krankenhause  ge- 
sammelt  wurden  und  die  ich  unten  ausführlicher  erortern  will. 

Es    giebt   freiiich    ausser  den  drei  eben  genannten  noch  eine 

vierte  Methode,  sich  Material    zur    plastischen  Deckung   eines  De- 

fects  der  Penishaut  zu  verschaffen,  eine  Methode,    die  allein  ange- 

wendet  zwar  recht  unvoUkommen  und  primitiv  ist,    aber  doch  er- 

wáhnt  zu  werden    verdient,    da   ihre    Combination    mit    einer    der 

anderen  Methoden   unter  Umstánden    vortheilhaft   sein    kann:    die 

Benutzung  des  Práputiuras  zur  Plastik.     Die  Operation    ist    aller- 

dings    nur   unter    der  Voraussetzung  ausführbar,    dass  der  Patient 

eine  lange  Vorhaut  besitzt,  und  ferner,    dass    von    derselben    zum 

Mindesten    das    innere  Blatt    unbeschádigt    erhalten  ist.     DitteP) 

práparirte  die  beiden  Praeputiallamellen  von  einander  los,  um  sie 

über  den  Penis  hinwegzuziehen.    ünd  in  áhnlicher  Weise  verwendete 

Sprengler^)    das   innere  Vorhautblatt  zur  Deckung  des  Defectes. 

In  dem  letzgenannten  Falle  handelto  es  sich  um  eine  Abreissung  der 
Penishaut  mit  Zurücklassung  eines  kurzen  schmalen  Haatlappens  an  der  Penis- 
wnrzel  auf  der  scrotalen  Seite  und  des  inneren,  ziemlich  langen  Vorhaut- 
blattes.  Sprengler  spaltete  durch  verticalen  Medianschnitt  auf  der  vorderen 
und  hinteren  Seite  das  erhaltene  innere  Vorhautblatt,  klappte  die  entstandenen 
beiden  Hautstreifen  nach  aussen  und  legte  dieselben  dem  Penis  an.  In  den 
verbleibenden  dreieckigen  Defect  auf  der  scrotalen  Seite  zog  er  den  erwáhnten 
stehengebliebenen  Hantlappen.  Sodann  entnahm  er,  zur  Deckung  des  ent- 
sprechcnden  Defects  auf  der  ventralen  Seite,   einen  ovalen  Lappen  der  linken 


^)  Nur  cin   von  Bobrow  untemommener  Versuch    mit  Transplantalionen 
luich  Thiersch  solí  gut  geglückt  sein. 

2)  s.  PiU,  Wiener  klin.  Wochenschr.     1890.     No.  34. 

')  Sprengler,  Phalloplastik.    Bayr.  arztl.  Intelligenzblatt.    1858.    No.  2. 
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Regio  pubis,  der  jedoch  zurückschnnrrta  und  sich  nur  mit  dem  linken  Vor- 
hautlappen  vereinigen  liess.  Den  anteren  Rand  der  beiden  PrápatáaUappen 
vernáhte  er  mit  der  stehengebliebenen  Haut  an  der  Peniswurzel.  Der  Verband 
wurde  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Penis  zum  Korper  angelegt.  In  den 
náchsten  Tagen  nach  der  Operation  wurde  der  Wundrand  des  Scrotallappen» 
gangrános,  auch  schnitten  die  meisten  Náhte  durch.  Nach  C  Wochen  waren 
die  Wunden  verheilt  und  das  ResuUat  war  folgendes :  „Die  VorhantlappeQ 
sind  noch  etwa  15  Linien  lang  und  der  linke  15,  der  rechte  11  Linien  breit, 
der  Scrotallappen  etwa  18  Linien  lang  und  10  Linien  breit.  An  dem  Rücken 
des  Gliedes  hat  sich  eine  einen  Zoll  lange  und  anderthalb  Zoll  breite  und 
feste  Narbe  gebildet.  Von  der  Eichelkrone  bis  zur  Wurzel  des  Penis  sínd 
ebenfalls  anderthalb  Zoll.^^ 

Man    sieht,    dass   bei  diesem  Verfahren    doch    eine    ziemliche 
Verkürzung  eingetreten  ist    Freilich  solí  Facultas  coeundi  erhalten 
und  soUen  Erectionen  schmerzlos  gewesen  sein.     Ueber  eine  etwa 
bestehende  Chorda  —  die    sich    wegen    der    „breiten    und   festen 
Narbe"  auf  der  ventralcn  Seite  des  Penis  verrauthen  liesse  —  oder 
übereine  spáter  eingetretene  stárkere  Schrumpfung  giebt  Sprengler 
nichts  an.     Nur    im  Notbfall,    wenn   jede    andere  Art    plastischer 
Deckung  ais  unthunlich  erscheint,    wird    man    sich  bei  so  grossen 
Defecten,  wie  der  von  Sprengler  geschilderte  war,  dieses  primi- 
tiven  Verfahrens  allein  bedienen.    Bei  kleineren  Substanzverlosten, 
die  die  Haut  des  distalen  Endes  des  Penis  betreflfen,    mag  es  zu- 
weilen  zweckdienlich  sein. 

Ehe  ich  nun  auf  die  Besprechung  der  anderen  vorher  erwáhnten 
Methoden  des  Ersatzes  der  Penishaut  eingehe,  will  ich  im  Auszuge 
die  Krankengeschichte  eines  von  Herrn  Professor  Bessel-Hagen 
operirten  Falles  wiedergeben. 

Friedrich  M.,  Sojahr^  Arbeiter.  Verheirathet. 

Anamnese:  M.  giebt  an,  dass  er  am  3.  11.  1899  einen  schweren  Kalii- 
kasten,  den  er  auf  einen  Balken  hinaufheben  wollte,  erst  auf  seinem  Scbooss 
abgesetzt  und  sich  dabei  den  Penis  gequetscht  habe.  Am  náchsten  Tage  habe 
er  noch  gearbeitet,  dann  aber  sich  wegen  zu  grosser  Schmerzen  an  dem  an- 
geschwollenen  Penis  zu  Bett  legen  müssen.  Er  habe  eine  Eisblase  angewandt, 
^  die  er  wáhrend  der  letzten  Nacht  stándig  habe  liegen  lassen. 

StatuspraesensG.  11.  99.     An   dem  sonst  gesunden  und  kráftigen 

Mann   ist   die  ganze  Ilaut  des  Penis  und  die  vordere  Seite  des  Scrotums  un- 

:  formlich  geschwollen.  Die  Oeflfnung  des  Praputiums  ist  fast  verschlossen.  Die 

i  geschwollene  Partie  des  Scrotums  ist  gerothet.     Die  scrotale  Seite  der  Penis- 

'  haut  von   der   Umschlagsfalte   des   Praputiums   bis    zur  Peniswurzel  ond  in 

gleicher  Ausdehnung  die  seitlichen  Partien  des  Penis  zeigen   eine   weissgelb- 
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liche  Verfarbung  und  sind  empfindungslos  und  scharf  abgegrenzt  von  der  ge- 
sunden,  stark  gerotheten  Haut  an  der  ventralen  Seite  des  Penis.  Pat.  lasst 
spontan  Urin,  ohne  dabei  besondere  Scbmerzen  zu  empfínden.  Urin  ei- 
weissfreí. 

11.  11.  Aus  dem  stark  gerotheten  and  gespannten  Scrotum  wird  durch 
eine  Lángsincision  in  der  Medianlinie  reichlichcr  Eiter  entleert.  Die  Schwel- 
iung  des  Penis  ist  zurückgegangen.  Die  weissgelblich  verfárbten  nekrotischen 
Gewebstheile  beginnen  sich  an  der  Demarkationslinie  abzustossen. 

23.  II.  Die  Wunde  am  Scrotum  granulirt  oberíláchlich  und  rein.  Nach 
Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  am  Penis  bestefat  jetzt  eine  rein  gra- 
nuli rende  Wundflache,  welche,  der  Ausdehnung  der  Nekrose  entsprechend,  die 
scrotale  und  die  seitlichen  Flachen  des  Penis  (die  línke  etwas  mehr  ais  die 
rechte)  cinnimmt.  Etwa  ein  Viertel  der  Penishaut  ist  auf  der  ventralen  Seite 
erhalten  geblieben,  ebenso  das  innere  Vorhautblatt. 

In  Chioroformnarkose  wird  nunmehr  von  Herrn  Professor  Bessel  Hagen 

folgende  Operation  vorgenommen:    Die  Wundránder  des  erbaltenen  ventralen 

Haatstreifens  werden  zunáchst  gegláttet  und  dieGrannlationen  mít  dem  scharfen 

Loffel  abgetragen.    Dann  wird  der  Versuch  einer  plastischen  Deckung  des  De- 

fcctes  auf  folgende  Weise  vorgenommen :    Da  die  Benutzung  der  Scrotalhaut 

wegen    der   dort  befindlichen  granulírenden  Wunde  ausgeschlossen  ist,    wird 

nach  Spaltung  der  (congenitalen)  Phimose  aus  der  linken  Bauchwand  ein  dem 

Defect  entsprechender  Lappen  entnommen,  dessen  Stíel  zum  Theil  noch  in  der 

Scrotalhaut  gelegen  ist.      Dieser  Lappen  wird  der  unteren  Piache  des  Penis 

angelegt,   auf  beiden  Seiten    mit  dem  erbaltenen  ventralen  Hautstreifen  und 

distalwárts    mit   dem  vorher  gespaltenen  und  etwas  heruntergezogenem  Prá- 

patium  durch  Knopfnáhte  vereinigt.      Die  Bauch wunde  wird  durch  Naht  ge- 

schlossen   und   mit   einem  aseptischen  Verbande  der  Penis  in  rechtwinkliger 

Stellung  zum  Korper  fixirt.    Abends  Brom  (auch  an  den  folgenden  Tagen). 

24.  11.  Die  Wunde  sieht  reactionslos  aus:  indessen  ist  der  distale  Theil 
des  Lappens  in  einer  Ausdehnung  von  ungefáhr  2  cm  blaulich  verfarbt  und 
kühl.  Die  Urinentleerung  erfolgt  in  Seitenlage,  was  bei  sachgemásser  Unter- 
stützung  dorch  den  Wárter  leicht  vor  sich  geht,  ohne  dass  der  Verband  be- 
schmutzt  wird. 

25.  11.  Im  distalen  Theil  des  Lappens  keine  Circulation  mehr.  Die  Ver- 
farbung hat  zugenommen. 

4.  12.  Die  Wunde  am  Scrotum  hat  sich  geschlossen,  die  Bauchwunde  ist 
per  prim.  intent.  geheilt.  Der  nekrotische  Theil  des  Lappens  am  Penis  hat 
sich  abgestossen. 

20.  12.  Der  crhaltene  Theil  dos  Lappens  ist  stark  geschrumpft  und  in 
Folge  dessen  verdickt.  Die  WundílJiche  zwischen  dem  Lappen  einerseits  und 
der  Eichel  sowie  dem  erbaltenen  ventralen  Hautstreifen  andererseits  zeigt  reine 
Granulationen  und  beginnt  sich  zu  verkleinern.  Schmerzhafte  Erectionen  sind 
zaweilen  aufgetrctcn. 

9.  L  1900,  Die  Wunde  hat  sich  vollkommen  geschlossen.  Der  erhaltone 
Theil  des  Lappens  ist  betráchtlich  geschrumpft,  ziemlich  stark  verdickt,  hart 

ArcliiT  fOr  klin.  Chirurgie.     Bd.  65.    Hefi  1.  ^ 
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und  ganz  unnachgiebig.  Distalwarts  findet  sich  eine  anregelmássige,  strahli^ 
nach  der  Pcniswarzel  zu  sich  veijüngende  unverscbieblíche  Narbe.  Bei  £rec- 
tionen,  die  von  ziehenden  Schmerzen  begleitet  sínd,  weicbt  der  Penis  anter 
Chordabildung  ziemlích  betráchtlich  nach  links  und  unten  ab. 

In  Chloroformnarkose  wird  jetzt  die  Narbe  ganz  und  der  geschrumpíte 
verdickte  Rost  des  früber  überpflanzten  Baachlappens  bis  auf  einen  Jdeinen, 
nooh  verwondbaren  Theil  excidirt.  Dann  wird  dem  Scrotum  ein  dem  Defect 
entsprechender  Lappen  unter  Vermeidung  der  von  dem  Abscess  herrührenden 
Narbe  entnommen,  so,  dass  der  Stiel  auf  der  línken  Seite  gelegen  íst.  Mít 
diesem  Lappen  wird  der  Defect  gedeckt  und  aucb  dieWunde  im Scrotum  durch 
Nabt  gescbiossen.    Taglicher  Verbandwochsel.    Abends  Brom. 

10.  1.  Der  ganze  Lappen  sieht  gut  ernáhrt  aus  bis  auf  eine  ganz  kleine 
Stelle  an  seíner  rechts  gelegenen  distalen  Ecke. 

13.  1.  Der  nekrotische,  etwa  bohnengrosse  Theil  des  Lappens  wird  mit 
der  Scheere  abgetragen. 

18.  1.  Sámmtiiche  Nábte  werden  entfernt.  Bis  auf  die  eine  kleine  nekro- 
tiscbe  Stelle  ist  der  Lappen  üherall  per  prim.  intent.  angeheílt,  in  gleicher 
Weíse  hat  sich  auch  die  Wunde  am  Scrotum  gesohlossen.  Die  kleine,  der 
Nekrose  entsprechende  Wunde  granulirt  gut. 

31.  1.  Die  Wunde  hat  sich  gescbiossen. 

5.2.  Die  Narbe,  die  der  nekrotischen  Stelle  desScrotallappens  entspricht, 
ist  nicht  verschieblich  und  bereitet  dem  Kranken  bei  Erectionen  ziehende 
Schmerzen. 

20.  2.  Der  Befund  hat  sich  nicht  rerándert.  In  Folge  dessen  wird  beote 
in  Chloroformnarkose  die  ungefahr  dreieckige,  etwas  iiber  erbsengrosse  nicht 
verschieblich e  Narbe,  die  von  der  Nekrose  der  distalen  Ecke  des  Scrotal lappens 
an  der  recbten  Penisseite  herrührt,  excidirt.  Die  Wundránder  der  den  ent- 
standenen  Defect  umgrenzenden  Haut  werden  von  der  Unterlage  abgelóst) 
passend  angefrischt  und  durch  eine  Langsnaht  vereínigt. 

26.  2.  Die  Wunde  ist  per  prim.  intentionem  gebeilt.  Die  Nábte  werden 
entfernt. 

3.  3.  Bei  der  heutigen  Entlassung  des  M.  wird  folgender  Befund  er- 
hoben:  Die  Penishaut  ist  fiberall  verschieblich;  die  linearen  Narben  sind 
nirgends  adhárent.  Erectionen  sind  schmerzlos,  eine  Verkrümmung  des  Gliedes 
erfolgt  dabei  nicht.  Eine  merkbare  Verkürzung  des  Gliedes  gegen  früber  ist 
nicht  eingetreten. 

Um  zu  einera  guten  Resultat  zu  gelangen,  lag  in  diesem  Falle 

die  Nothwendigkeit    vor,    nachdem    die    erste    plastische   Deckung 

missglückt    war,    einen    zweiten    operativen  Eingrifif   vorzunehraen. 

Herr  Professor  Bessel  Hagen  hatte,  um  den  grossen  Defect  der 

Penishaut  bei  unserem  Patienten  zu  heilen,  zuerst  einen  der  Bauch- 

wand    entnommenen    einfach   gestielten  Hautlappen    und,    ais   das 

nicht  zum  Zielc  führte,  einen  aus  dem  Scrotum  entlehnten  und  mit 

breitem  Stiel    versehenen  Lappen    um  den  Penis  herumgcschlagen. 
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Was  liaren  nun  die  ürsachen,  die  den  ersten  Versuch  fehlschlagen 

liessen?    Wir  kónnen  den  Grund    dafur   nur   in  der  Beschaffenheit 

des    zur  Deckung  verwendeten  Materials    finden.     Die    erste  Ope- 

ration   lehrt,  dass  die  Bauchhaut,  ais  einfach  gestielter  Lappen  be- 

nutzt,    nicht    ais  geeignet  erscheint,    zur  Deckung  grosserer  Haut- 

defecte  am  Penis  verwendet  zu  werden,    und    die   zweite  legt  uns 

die  gute  Brauchbarkeit  der  Scrotalhaut  dar.     Es   ist  nicht  schwer 

zu  erforschen,    warum    die5   der  Fall,    warum  die  Scrotalhaut  der 

Bauchhaut  vorzuziehen    ist.     Schon   die  Verschiedenheit    des  ana- 

tomischen  Baues  allein  genügt,  um  die  Nachtheile  des  einen  Mate- 

i'ials    und    die  Vortheile    des  andera  zu  erkláren.     Die  Bauchhaut 

ist  von  betráchtlicher  Dicke    und   besitzt  eine  ziemlich  bedeutende 

Spannung.     Das    bedingt    einmal,    dass  der  Lappen,    da   er  stark 

zusammenschnurrt,  bedeutend  grosser  geschnitten  werden  muss,  ais 

es  den  Conturen  des  zu  deckenden  Defects  entspricht;  der  Defect 

in  der  Bauchwand  wird    dabei  ziemlich  umfangreich  ausfallen  und 

vielleicht  schwer  zu  schliessen  sein.    Andrerseits  aber,  und  das  ist 

das  Wichtigore,  licgt  die  Gefahr  vor,  dass  der  Lappen  nachtráglich 

noch  weiter  schrampft  und  an  Dicke  zuniramt.     Dann    kann  auch 

seine  Dicke    und  Festigkeit   ihn    hindera,    bei  den  Erectionen  der 

Yergrosserung   des  Penis   gehorig   zu   folgen.     Die  Náhte  werden 

entweder  durchschneiden  oder  doch  stark  gezerrt  werden,  die  jungen 

Ádhásionen  werden  grossentheils  zerreissen  und  Circulationsstorungen 

werden    die    unvermeidliche  Folge    der  Zerrung  sein.    Haben  sich 

aber  erst  einmal  die  Náhte  gclost,    so    tritt   in  Folge  der  starken 

Schrurapfung  ein  Zustand  ein,    der   in    unserm  Fall    in   eklatantcr 

Weise  zu  beobachten  war.     Hicr  war    der    nach  der  Randgangrán 

noch  zu  fast  drei  Viertheilen  seiner  ursprünglichen  Grosse  erhaltene 

Rest  des  Bauchlappens  zu  einero  kaum  wallnussgrossen  harten  und 

unnachgiebigen  Hautgebilde    zusaramengeschrurapft,    das    grossten- 

theils  bei  der  zweiten  Operation  ais  nutzlos  entfernt  werden  musste. 

Was  weiterhin  die  Anheilung  eines  einfach  gestielten  Lappens  aus 

der  Bauchhaut  erschwert,   ist  die  ungünstige  Lage  des  Stiels,    die 

leicht  zu  Knickungen  und  in  Folge  dessen  zu  Circulationsstorungen 

Anlass  giebt^).     Dass    aber  trotzdem  mit  einem  einfach  gestielten 


1)  A] le  diese  ungünstigen  Momente  lassen  sich,  wenn  der  gegebene  Fall 
nur  die  Bauchhaut  zur  Plastik  verwendbar  erscheinen  lásst,  dadurcli  umgehen, 
dass  man  den  Lappen  doppelt  gestielt  der  Bauchhaut  entnimmt,    wie  ein  in- 


5* 
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Bauchhautlappen  zuweilen  ein  gutes  Resultat  erzielt  werden  kann, 

beweist  der  Fall  von  Sorgo ^).     Nur  wird  hier  das  Verhalten  der 

neuen  Penisdecke  bei  Erectionen  nicht  erwáhnt. 

Es  handelte  sich  am  einen  Fall  von  spontaner  Gangran  der  ganzen  Penis- 
baat,  wo  vom  inneren  Prapatialblatt  nar  ein  kleiner  dreíeckiger  Zipfel  stehea 
blieb.    Es  wurde  hier  dio  plastische  Deckang  auf  folgende  Art  vorgenommen : 
Der  vordoren  linken  Bauchwand  wurde  ein  gestielter,  dem  Defect  entsprechen- 
der  Lappen  entnomraen,  dér  in  Form  eines  Mantels  um  den  Penis  herumgelegt 
wurde.     Der  Kranke  erhielt  anfangs  einen  Verweilkatheter,  der  jedoch  nicht 
vertragen  wurde,   so  dass  der  Kranke  spater  in  Seitenlage  ürin  liess,   wobeí 
niemals  der  Verband,  der  überdies  dorch  cine  Lage  impermeablen  Stoffes  ge- 
schiitzt  war,  benetzt  wurde.  14  Tage  spater  wurde  eine  zweite  Operation  vor- 
genommen.    Der  Stiel  wurde   durchschnitten   und   der  proximale  Theil   des 
Lappens  an  der  dorsalen  Penisseite  nach  Anfrisohung  seiner  Rander  vemáht. 
Es  wurde  aber  nach  dieser  Operation  ein  grosser  Theil  des  in  Frage  kommen- 
den  Lappens  nekrotisch,  so  dass  in  einer  spateren  Sitzung  der  rechtcn  Regio 
pnbica  ein  neuer  gestielter  Lappen  entaommen  werden  musste.     Díesmal  er- 
folgte  die  Heilung  glatt,  nur  dass  an  der  Basis  einige  Náhte  durcbscbnítien. 
üngefáhr  2Y2  Monate  nach  der  ersten  Operation  war  der  Kranke  geheilt.   Die 
Funktion  war  vollkommen  wieder  hergestellt. 

Ebenso  aber,  wie  unsere  Beobachtung  im  Charlottenburger 
Krankenbause  einen  Hinweis  auf  die  mangelhafte  Verwendbarkeit 
der  Bauchhaut  giebt,  hat  sie  andererseits  gezeigt,  wie  günstig  sich 
die  Scrotalhaut  benutzen  lasst. 

Im  Gegensatz  zu  der  Spannung,  in  der  die  Bauchhaut  sich 
befindet,  ist  jene  locker  und  beweglich.  Sie  gestattet  in  Folge 
dessen,  dass  raan  sich  beinti  Ausschneiden  des  Lappens  fast  genau 
nach  den  Conturen  des  zu  deckenden  Defects  richten  kann.  Femar 
ist  sie  wegen  ihrer  geringen  Dicke  bedeutend  leichter  zu  dehnen 
ais  die  Bauchhaut,  was  besonders  fiir  die  kaum  zu  verraeidenden 
Erectionen  in  Betracht  kommt.  Deshalb  werden  auch  die  Erec- 
tionen die  Circulation  ¡na  Lappen  und  den  Heilverlauf  nur  in  ver- 
háltnissmássig  geringem  Grade  beeinflussen.  Die  gute  Verwend- 
barkeit, die  die  Scrotalhaut  in  unserem  Falle  bewiesen  hat,  wird 
uns  auch  von  alien  denjenigen  Autoren  bestátigt,  die  das  Scrotum 
zur  Bildung  von  doppeltgestielten  Lappen  verwendeten. 

zwischen  im  Charlottenburger  Krankenhaus  operirter  Fall  zur  Evidenz  beweist. 
Der  genauere  Bericht  über  dieses  neue  Opera tionsverfahren  ist  von  Herrii 
Professor  Bessel-Hagen  selbst  auf  dem  diesjahrigen  Congress  für  Chirurgie 
gegeben  worden. 

1)  J.  Sorgo,  T'Jastischer  Ersatz  der  Penishaut.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift.     1898.     No.  49. 
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£s  liegen  uns  die  genauen  Berichte  dreier  Autoren^)  über  die 
Anwendung  doppeltgestielter  Lappen  aos  dem  Scrotum  vor. 

Der  álteste  stammt  von  Marchettini^)  aus  dem  Jahre  1854 
und  bezieht  sich  auf  einen  Mann,  bei  welchem  durch  einen  phage- 
dánischen  Schanker  die  Corpora  cavernosa  penis  voilstándig  ent- 
blosst  waren  und  von  der  Penishaut  nur  nocb  ein  kleiner  Theil  des 
Práputiums  und  ein  Theil  an  der  Symphyse  übrig  geblieben  war. 
Da  die  Operatíon  in  diesem  Falle  historisches  Interesse  besitzt,  so 
mag  der  Wortlaut  der  von  Marchettini  stararaenden  Schilderung 
in  der  Anmerkung  folgen. 

Die  beiden  andern  Falle  staramen  aus  neuererZeit.  v.Büngner^) 
beríchtet  über  Posthioplastik  im  Anscbluss  an  einen  von  Küster 
operirten  Fall  und  empfiehlt  die  Küster'sche  Methode  für  áhn» 
liche  Falle. 

Bei  dem  betreffenden  Kranken  fehlte  (in  Folge  eines  phagedáníschen 
Schankers)  das  ganze  Praputium  und  das  distale  Ende  der  Penishaut.  Es 
wurde  dem  Scrotum  ein  querer  Brückenlappen  mit  naoh  unten  leicht  bogen- 


1)  Zu  diesen  Fallen  sind  noch  zwei  weitere  hinzuzufügen,  ciner  von 
Quattro-Giocchi,  Centralbl.  f.  Qiirurgie.  1894  und  ein  zweiter  von  Reich, 
der  Dach  Abschluss  dieser  Arbeit  in  der  Deuiscbea  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1901 
veroffentlicht  wurde. 

2)  Marchettini  schildert  nach  der  Gazette  medícale  de  Paris  1854, 
pag.  298  sein  Verfahren  sehr  anschaulich  in  folgender  Weise:  «Ayant  donné  a 
teñir  á  deox  aides  les  testicules  appliqués  aux  anneaux  inguinaux,  je  me  plagai 
n  la  gauche  da  malade,  j^appliquai  l'index  de  la  main  gauche  a  la  racine  du 
scrotum  et  le  pouce  de  la  meme  main  au  bord  inféríeur  de  la  plaie  du  pubis 
et  serrant  les  doigts  Tun  con  tro  l'autre  je  parvins  a  former  un  pli  du  scrotum. 
Ensuite  avec  la  main  droite,  je  saisis  en  deuxiéme  position  un  bistouri  droit,  je 
rintroduisis  dans  le  fond  du  pli  du  scrotum  pour  le  travcrser  de  part  en  part 
et  j^élargis  Tincision  proportionellcment  au  voiume  du  membre  qui  devait  passer. 
Uincision  íaite,  je  pris  le  bout  de  la  verge,  je  Tintroduisis  dans  rouverture, 
apres  quoi  j'abandonnai  le  pli  du  scrotum.  Le  penis  se  trouva  ainsi  recouvert, 
dans  tóate  son  étenduc  par  la  peau  des  bourses.  Cela  fait,  je  cherchai,  par  le 
moyen  de  points  de  suture  et  de  bandelettes  agglutinatives,  de  reunir  la  peau 
du  scrotum  a  la  peau  qui  bordait  la  plaie  du  pubis;  mais  cette  reunión  ne 
s*obtint  que  par  seconde  intention.  Huit  jours  apres  Top^ration  ayant  deja 
obtenu  une  parfaite  adhesión  entre  la  peau  et  les  corps  cavemeux,  afin  de 
rcndre  libre  Térection,  qui  était  impossible  au  membre  obligó  de  se  teñir  pen- 
dant,  je  fís  parallclement  au  penis  et  au  scrotum,  deux  incisions  qui  ailaient  de 
la  racine  au  sommet  de  la  verge.  Les  plaies  rt-sultant  de  ees  doux  incisions 
mcttaient  á  découvert  les  testicules  par  la  rétraction  du  reste  du  scrotum.  C'est 
pourquoi  le  membre  étant  porté  en  haut  je  les  réunis  par  une  suture  a  points 
sí'parés  et  je  pus  ainsi  rendre  libre  Térection  et  refaire  un  petit  scrotum.  Un 
mois  apres  le  malade  sortit  de  Thópital,  se  maria  et  eut  des  enfants." 

')  v.  Büngner,  Posthioplastik  nach  gangranosen  Zerstürungen  der  Vor- 
haut  und  eines  Theils  der  Penishaut.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1892. 
Bd.  42,  S.  788. 
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íormig  ausgeschweiften  Begrenzungslinien  entnommen,  der  in  der  Mitte  mil 
eínem  qaerenKnopfloch  versehon  wurde,  durch  welcbe  man  dieGlans  bíndorch- 
steckte.  Dann  wurden  die  Rander  des  Knopfiochscbnittes  mit  dem  vorderea 
Rande  des  angeíríschten  Granulationsringes  circular  vernábt  and  die  Mnnd- 
flachen  des  in  derUmgrenzung  des  Knopfiochscbnittes  umgescblagenenBrückeo- 
lappens  so  an  einander  gebracbt,  dass  eine  vorbautáhnlicbe  Duplikatar  der 
iiberpflanzten  Hant  entstand  und  die  Glans  penis  yon  einer  neuen  Vorhaut  zor 
Hálfte  bedeckt  war.  Demnacbst  wurde  in  der  Mitte  der  Unterflacbe  der  GJans 
mittels  querer  Umstecbungsnaht  an  der  Vorbautduplikatur  ein  neues  Frenulam 
gebildet.  Die  binteren  freien  Rander  des  Brückenlappens  wurden  mit  dem 
binteren  Wnndrande  des  Granulationsringes  (dem  vorderen  Kande  der  intací 
gebliebenen  Penisbaut)  vereinigt.  Die  Haut  am  oberen  Theil  der  Peniswurzel 
wurde  zur  Entspannung  eingescbnitten.  Zwei  Tage  spater  wurden  die  Endeo 
des  Brückenlappens  durch trennt,  über  beide  Seitenflacben  des  Penis  hinweg- 
geschlagen  und  in  dieser  Lage  durch  einige  Náhte  fíxirt.  Damit  war  die  toU- 
kommene  Deckung  des  Defectes  erreicht.    Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

Schliesslich  berichtete  Korte^)  1893  auf  dem  Chirurgencongress 

über    einen  Fall    von  Gangrán    am  Penis    nach    vorausgegangener 

Phimose  und  Paraphimose  mit  gleichzeitigem  Verlust  der  Corpora 

cavernosa  penis.     Er  schlug  folgendes  Verfahren  ein: 

Nach  Reinigung  der  Wunde  wurde  aus  dem  Scrotum  ein  breiter  brücken- 
formiger  Lappen  gebildet.  Der  obere  Querschnitt  verlief  dicht  am  Ansatz  des 
Scrotums  an  den  Penis,  der  untere  diesem  parallel,  6  cm  weiter  nach  unteo. 
Der  Penis  wurde  unter  dieser  Hautbrücke  durchgezogen,  so  dass  die  Eichel 
unten  bervorsah.  Nach  10  Tagen  wurde  beiderseits  der  Stiel  des  Lappens  zur 
Hálfte  durch  trennt,  nach  5  weiteren  Tagen  der  Rest  desselben.  Der  Lappen 
wurde  um  den  Penis  herumgeschlagen  und  dorsal  vernábt.  Ausser  dass  eine 
kleine  Randgangran  an  der  dorsalen  Nahtlinie  eintrat,  erfolgte  glatte  Heilung. 
Erektionen  (das  Corpus  cavernosum  urethrae  war  erhalten  geblieben)  stellten 
sich  nach  Angabe  des  Kranken,  verbunden  mit  einer  gewissen  Steifigkeit  des 
Gliedes,  wieder  ein. 

Das  Grundprincip    dieses   Operationsverfahrens    ist    bei   alien 

drei  Autoren    dasselbe.     Es  wird    aus    dem  Scrotum    ein  doppelt- 

gestielter,  querer  Brückenlappen  geschnitten,  der  Penis  unter  diesem 

hindurchgeführt,  nach  einigen  Tagen  die  Durchschneidung  der  Stiele 

vorgenoramen  und  dann  der  Rest  des  Defectes  mit  den  gewonnenen 

Lappenenden  gedeckt.    Das  K üster 'sebe  Verfahren  erscheint  durch 

die  Bildung  einer  neuen  Vorhaut  zieralich  coraplicirt;  vielleicht  mag 

es  Vortheile  haben  insofern,  ais  es  dem  Penis  durch  die  Duplikatur 

des  Lappens  bei  Erektionen  mehr  Spielraum  giebt.    Immerhinwird 


^)  Korte,    Ueber   einen    Fall    von    Gangraena   penis   mit   nachfolgender 
Plastik.     Archiv  für  klin.  Chirurgie.     1893.    Bd.  46,  S.  230. 
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raan  auch  mit  dem  einfachercn  Verfahren    der  anderen  Operateure 
stets  auskommen. 

Ueber  die  Verwendung  der  Oberschenkelhaut  zur  Deckung 
eines  grosseu  Defects  liegt  mir  aus  der  Litteratur  nur  ein  einzelner 
Fall  vor.  Kappeler^)  machtc  diesen  Versuch  bei  einer  ausge- 
dehnten  Verletzung,  die  Penis  und  Scrotura  gleichzeitig  betraf.  Wir 
entnehmen  seinem  Berichte  Folgendes: 

Es  handelte  sioh  am  eineMascbinen verletzung  eines 24jahrígenSchmiedes. 
Dioser  warde  bei  seiner  Arbeitsschürze  tod  einer  Maschine  gefasst,  die  íhm  mit 
der  Kieidung  die  ganze  Haut  des  Penis  und  des  llodensacks  vollkommen  ab- 
riss.    Ein  Versuch,  die  losgeloste  Haut  nach  Desinfection  durch  Nabt  zur  An- 
heiluDg   zu  bringen,  misslang.    3  Tage  nacb  der  Verletzung  kam  der  Kranke 
mit  einer  grossen  eitemden  Wunde  in   die  Bebandiung  Kappeler's.     Unter 
Kweckentsprechenden  Maassnabmen  hatte  sich  nacb  8  Tagen  die  Wunde  voll- 
kommen gereínigt,  undKappeler  schritt  zu  folgender  Operation.  Er  entnahm 
derVorderseite  beider  Oberschenkel  zwei  querverlaufende  mebr  ais  20  cni  lange 
und  8  cm  breite  Lappen,    die  ihren  Stiel  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel 
hatten  und  die  nach  oben  und  medianwárts  so  gegen  den  Penis  gelegt  wurden, 
dass  sie  ihn  vollkommen  umschlossen,    indem   sie  mit  ihren  langen  Rándem 
Tom  und  hinten  zusammenstiessen   und   mit  den    schmalen  Randern   einem 
schmalen  Hautringe,  dem  Rest  der  Vorhaut,  sich  anlegten.    Die  Wundránder 
wurden  durch  sorgfaltige  Naht  in  2  Etagen,  von  denen  die  tiefere  Penisgcwebe 
fasste,  vereinigt.    Ferner  wurde  der  linken  Bauchwand  ein  Lappen  entnommen, 
mit   dem  die  bis  zur  Symphyse  retrahirten  Testikel  oberhalb  der  Peniswurzel 
wie  mit  einer  Tasche  bedeckt   wurden.     Der   Damm  wurde   durch  Naht  ge- 
scfalossen,  ebenso  wurden  die  entstandenen  Defecte,  soweit  angangig,  durch 
Naht  verkleinert.     Die  Wunden    wurden   antiseptisch   mit  Jodoformgaze  ver- 
bnnden.    Die  Blase  wurde  in  den  náchsten  Tagen  mittelst  Katheter  entleert. 
Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  trat  odomatose  Schwellung  des  Praputiums 
auf,   die  jedoch    rasch   wieder  zurückging.     Da  kein  Fieber  vorhanden  war, 
wurdo  der  erste  Verbandwechsel    erst  am    dritten   Tage    post    operation em 
vorgenommen.    Zu  seiner  unangenehmen  Ueberraschung  fand   Kappeler  die 
VerbínduDg  der  den  Penis  dcckenden  Lappen  mit  dem  Vorhautrande  ganz  auf- 
gehoben,  den  rechten  Lappen  fast  vollstándig  gangrános  und  den  linken  zum 
grossten  Theile  blauroth,   kalt  und  aufgequollen.    Der  den  Hoden  deckende 
Bauchlappen  zeigte  keine  Ernáhrungsstorungen,  nur  waren  einige  Nahte  durch- 
geschnitten.  Kappeler,  der  die  haufigen  Erectioncn  für  die  schuldige Ursache 
des  Misserfolges  der  Plastik  hielt,    sah   nun  von  jedem  weileren  Eingriff  ab, 
Erst  4  Monate  nach  der  ersten  Operation,  ais  die  Heilung  sámmtlicher  Wunden 
nahezu  vollendet   war,    nahm  er  eine  Nachoperation  vor.    „Die  Narbe  an  der 
Wurzel  des  Penis  hatte   einen  dermassen  constringirenden  Charakter  ange- 


í)  Kappeler,  Dio  Schindung  der  miinnlichen  Genitalien.    Deutsche  Zcit- 
schrift  f.  Chir.     1885.    Bd.  23. 
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Dommen,  dass  hier  eine  Art  Abschnürung  des  Penis  mit  consecotiTem  Oedem 
der  vorderen  Partien  desselben,  die  jetzt  schon  einen  massigen Grad  chroniscber 
Schwellung  zeigten,  drohte.''  Nach  vorangegangenerAnfrischung  warde  dieser 
constringirende  Narbenring  niit  gesunder  Haut  überbrüokt.  10  Tage  spáter  war 
die  VernarbuDg  sSmmtlicher  W un  den  vollendet.  Der  Kranke  war  ohne  Be- 
schwerden,  Erectionen  waren  schmerzlos.  11  Monaie  nach  der  Verletzang  war 
Facultas  coeundi  vorbanden. 

Dieser  Fall  ist  nach  verschiedenen  Seiten  hin  lehnreich.    Das 
Misslingen    der    Operation    raag   theilweise    durch    die    ungünstige 
Drehang  und  Aufrichtung  der  Lappen,  theilweise  durch  die  háofigen 
Erectionen    herbeigeführt    sein,    denen  Kappeler  die  Haaptschuld 
zuschiebt.     An  und  für  sich  dürften  die  Erectionen  keine  so  deJe- 
táren  Folgen  nach  sich  ziehen,    wennschon    sie   bei  háufigem  Auf- 
treten  einer  guten  Heilung   recht  hinderlich  werden  kónnen.     Sind 
allerdings  die  Lappen,  wie  in  diesem  Falle,  durch  eine  sorgfáltige, 
also  wohl  aus  zahlreichen  Náhten  bestehende  Etagennaht  befestigt 
worden,  so  mogcn  die  Erectionen  verderblicher  wirken.    Die  Lappen 
werden    dann    der   gleichmássigen  Ausdehnung    des  Penis  weniger 
leicht    folgen    konnen    und    stárker    gezerrt   werden.     Aus  diesera 
Grunde  dürfte  es  vorzuziehen  sein,    bei    der  Fixirung    der  Lappen 
moglichst  wenig  ticfe  Nahte  zu  legen  oder,    wenn  irgend  moglicb, 
dieselben  ganz  zu  vermeiden.    Aber  auch  im  üebrigen  muss  Alies 
gethan  werden,  ura  dio  Erectionen  zu  verhüten.    Jeder  áussere  Reiz, 
der  das  Eintreten  von  Erectionen    begünstigen    konnte,    muss  ver- 
mieden  werden.     Deshalb  ist  es  auch  fraglich,  ob  es  gut  ist,   den 
Catheterismus    anzuwendcn.     Wie    wir    selbst    beobachtet  haben^), 
geht    unter   geeigneten  Maassnahmen  sehr  wohl  die  spontane  Ent- 
leerung  der  Blasc    von  statten,    ohne    dass    ein  Tropfen  ürin  den 
Verband  zu  benetzen  braucht.    Auch  erscheint  für  die  ersten  Tage 
nach  der  Operation  die  Anwcndung  der  Narcótica,  zum  mindesten 
von  Brom,  durchaus  gerathen.    Ferner  nahm  Kappeler  den  ersten 
Verbandwechsel  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  vor.   Indessen 
dürfte    sich    mehr    ein    táglicher  Verbandwechsel  empfehlen.    Das 
Operationsfeld  ist  für  eine  Asepsis  zu  ungünstig  gelegen;  auch  ist 
man  wohl  besser  im  Stande,    durch  eine  tágliche  sorgfáltige  Con- 
trole manchen  üblen  Zufállen  vorzubeugen  und  durch  rechtzeitiges 
Losen  von  Náhten  eine  beginncnde  Gangrán  aufzuhalten.    Zu  dem 
ungünstigen  Ausgang    der  Operation    in    Kappeler's    Fall    haben 

1)  s.  S.  65  und  vergl.  auch  die  Angaben  von  Sorgo  auf  S.  68. 
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Deben  den  Erectionen  theilweise  wohl  auch  die  zur  Plastik  ver- 
wendeten  Lappen  selbst  beigetragen.  Nicht  allein  durch  die  un- 
gQDstige  Drehung  der  Lappen  wurde  die  Circulation  in  denselben 
betráchtiich  erscbwert,  auch  jede  Bewegung  der  Oberschenkel  im 
Hüftgelenk  musste  storend  wirken.  Nach  diesen  Erwágungen  und 
dem  unglücklichen  Verlauf  des  Eappeler'schen  Versuchs  wird 
man  sich  dahin  entscheiden  müssen,  dass  sich  die  Haat  der  Ober- 
schenkel nicht  für  die  Ver^endung  zu  plastischen  Operationen  am 
Penis  eignet. 

Jetzt,  nacbdem  wir  uns  ein  ürtheil  über  den  Werth  des  zu 
Gebote  stehenden  Materials  für  die  plastische  Deckung  eines 
grósseren  Defects  am  Penis  gebildet,  und  nachdem  wir  gefanden 
haben,  dass  in  erster  Linie  die  Scrotalhaut  ais  plastischer  Ersatz 
für  die  Penisbedeckungen  in  Frage  kommt,  dagegen  die  Haut  der 
Oberschenkel  überhaupt  nicht  und  die  Bauchhaut  nur  dann  ver- 
wendet  werden  soUte,  wenn  áussere  Verhaltnisse  die  Brauchbarkeit 
des  Scrotums  unmoglich  erscheinen  lassen,  bleibt  uns  nur  noch 
übrig  festzustellen,  welche  Forra  der  Lappenbildung,  die  Anwendung 
eines  einfach  gestielten  oder  die  Anwendung  cines  doppelt  ge- 
sticlten  Lappens,  vor  der  anderen  den  Vorzug  verdient. 

Zweifellos  sind  die  Erfolge,  die  mit  dem  scrotalen  Brücken- 
lappen  erzielt  worden  sind,  gute;  und  sie  scheinen  auch  durch  die 
gesicherte  Circulation  in  dem  doppelt  gestielten  Lappen  mehr  ge- 
wáhrleistet,  ais  es  bei  der  einfach  gestielten  Lappenbildung  der 
Fall  ist.  Gleichwohl  giebt  es  gewichtige  Gründe,  die  unter  üm- 
standen  zu  der  letztgenannten  Operationsmethode  zwingen  konnen, 
wie  das  unser  Fall  beweist.  Denn  hicr  liess  sich  ein  doppelt  ge- 
stielter  Lappen  nicht  verwenden,  da  gerade  die  ventrale  Penishaut 
noch  vorhanden  war,  und  bei  Durchführung  des  Gliedes  unter  den 
Brückefilappen  der  zu  deckende  Defect  gar  nicht  mit  letzterem  in 
Berührung  gekommen  wáre.  ünser  Fall  beweist,  dass  sich  Defecte 
an  der  scrotalen  Seite  des  Penis  nicht  für  die  Deckung  mittelst 
eines  doppelt  gestielten  Lappens  aus  dem  Scrotura  eignen;  und  es 
ergiebt  sich  weiter  hieraus,  dass  dieses  Verfahren  im  Gegensatz  zu 
derajenigen  mit  einfach  gestielter  Lappenbildung  nur  anwendbar  ist 
bei  circularen  und  bei  ventral  gelegenen  Defecten  der  Penishaut. 
Fassen  wir  kurz  die  Ergebnisse  dieser  Arbeit  zusammen,  so 
kommen  wir  zu  folgendem  Resultat: 
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Bei  ausgedehntenVerletzungen  oder  brandigen  Zerstorungen  der 
Penishaut  ist  niemals  die  spontane  Ausheilung  abzuwarten,  sondem 
stets,  sobald  die  Wunden  sich  gereinigt  haben,  der  Versuch  einer 
plastischen  Deckung  des  Defectos  zu  machen. 

Ais  Material  zur  Deckung  kommt  in  erster  Linie  die  Scrotal- 
haut  in  Betracht;  weniger  eignet  sich  daza  die  Bauchhaut,  am 
wenigsten  die  Haut  der  Oberschenkel. 

Es  sind  zur  Plastik  nur  gestielte  Lappen  zu  verwenden;  ob 
diese  Lappen  einfach  oder  doppelt  gestielt  genoramen  werden, 
hángt  von  der  Lage  des  Defectes  ab.  Die  Anwendung  eines  doppelt 
gestielten  Lappens  bietet  aber  in  der  Regel  mehr  Aussicht  auf 
Erfolg  und  muss  daher,  wo  die  áusseren  Verháltnisse  sie  ermog- 
lichen,  vorgezogen  werden. 


V. 

XJeber  plastische  Operationen  bei  voll- 
kommenem  Verlust  der  Hautbedeckungen 

am  Penis  und  Scrotum/) 


Yon 

Professor  Dr.  F.  Bessel  Hagen 

in  Charlottenbarg. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Leichter  ais  an  anderen  Korpertheilen    konnen  ara  Penis  und 
Scrotura   nach    einer   schweren  Verletzung,    nach    einer  jauchigen 
Phlegmone    oder   sonst   einer  zu  Gangrán  und  Nekrose  führenden 
Erferankung  die  Hautbedeckungen    in   ausgedehntem  Umfange  ver- 
loren  gehen.     Aber    doch    sind   derartige  Falle  nicht  allzu  oft  be- 
obachtet    und    nur   sehr    wenige    berichtet    worden,    in    denen  die 
Wiederersetzung  der  zerstorten  Hauttheile  durch  plastische  Opera- 
tionen versucht  vvurde.    Naturgeraáss  ist  die  Durchführung    dieser 
Aufgabe  nicht  immer  leicht  gewesen.      Fast  regelmássig,    so  lehrt 
die  Prüfung  der  einzelnen  Beobachtungen,    haben  sich  dem  Gelin- 
gen  des  Operationsversuches  recht  betráchtliche  Schwierigkeiten  in 
den  Weg  gesetzt. 

Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache  und  die  etwas  stiefmütter- 
liche  Behandlung  solcher  Operationen  in  den  chirurgischen  Hand- 
und  Lehrbüchern  hat  mich  bereits  vor  einiger  Zeit  veranlasst, 
Dr.  Colraers^)  zu  einer  Mittheilung  meiner  eigenen  Erfahrungen 
auf  diesem  Gebiete  und  darán  anschliessend  zu  einer  kurzen 
Zusammenstellung  der  scither  operirten  Falle  anzuregen. 


^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXX.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  11.  April  1901. 

2)  F.  Colmers,  Ueber  plastische  Operationen  am  Penis  nach  Zerstorungen 
seiner  Hautbedeckungen.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  65.     1901.    S.  57ff. 
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Inzwischen  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  bei  eiDem  neaen 
Patienten  ein  von  den  bisher  bekannt  gewordenen  Operations- 
methoden  abweichendes  Verfahren  einzuschlagen ;  und  zugleich  habe 
ich  auch  feststellen  künnen,  dass  diese  neue  Operation  sich  noch 
heilsam  zu  erweisen,  dass  sie  dem  Penis,  der  ais  Organ  der  Be- 
gattung  den  Geschlechtsfanktionen  dienen  solí,  diese  Fáhigkeit 
auch  da  noch  zu  erhalten  vermag,  ^o  die  alten  Behandlungs-  und 
Operationsmethoden  vollstándig  versagt  haben.  Ich  glaube  daher, 
noch  einmal   diesen  Gegenstand  der  Chirurgie    beruhren  zu  soUen. 

üeber  die  Nothwendigkeit  eines  operativen  Vorgehens 
bei  grossen  Hautdefecten  am  Penis  und  Scrotum,  zumal 
wenn  es  sich  um  verheirathete  und  im  zeugungsfáhigen  Alter  ste- 
hende  Mánner  handelt,  lásst  sich  kaum  mebr  streiten. 

Zwar  schrieb  Kaufmann^)  in  seinem  1886  erschienenen 
Buche  über  die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Penis,  dass  die 
Thatsache  der  spontanen  Heilung  auch  der  ausgedehntesten  Haut- 
defecte  nur  geringe  Anforderungen  an  die  Therapie  stelle.  Und  in  der 
That  haben  einige  Beobachtungen  gezeigt,  wie  selbst  ausserordeiitlich 
grosse  Hautdefecte  am  Penis,  wenn  nur  die  Bedeckung  desselben 
nicht  gánzlich  verloren  gegangen  ist,  auch  ohne  Operation 
durch  Heranwachsen  der  in  der  Nachbarschaft  erhalten  ge- 
bliebenen  Haut  und  durch  Narbenbildung  in  der  Mitte  des  Gliedes 
zur  Heilung  kominen,  auch  so  noch  für  die  Funktion  des  Penis 
einen  leidlich  guten  Zustand  hinterlassen  konnen.  Zumal  die  Er- 
haltung  eines  Theiles  der  Haut  an  der  Peniswurzel  und  die  Er- 
haltung  des  inneren  Práputialblattes  sind  in  diescm  Sinne  von 
günscigem  Einfluss  gewesen. 

Dennoch  wáre  es  fehlerhaft,  der  Auffassung  Derjenigen  zu 
folgen,  welche  die  Heilung  solcher  minder  schweren  Falle  auf  opera- 
tivem  Wege,  weil  der  Versuch  gelegentlich  verunglückte,  überhaupt 
verwerfen  woUen.  Zweifellos  wird  es  für  die  hier  in  Betrachi 
komraenden  Krankon  günstiger  sein,  wenn  sie  der  Operation  unter- 
worfen  werden.  Denn  die  Storungen,  welche  bei  Unterlassung  der 
Operation  zurückbleiben,  sind  keineswegs  immer  so  geringíligig, 
wie  in  dem  bekannten,  von  Kappeler    in    seiner  Arbeit  über  die 


')  C.  K  auf  mano,    Verletzungen   und  Krankheiten  der  miinnlichen  Ham- 
rohre  und  des  Penis.    Deutsche  Chir.     Lief.  50  a.    Stuttgart  1886.    S.  224. 
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Schindung  der  mánnlichen  Genitalien^)  beschriebenen  Falle.  Oft 
wird  vielinehr  durch  die  Narbenbildung  die  Facultas  coeundi  er- 
heblich  beeintráchtigt^)  und  mindestens  die  naturgemáss  eintretende 
Verkürzung  des  Penissehaftes,  die  derbe  und  bel  jeder  Schwellung 
der  Corpora  cavernosa  schmerzende  Narbe  auf  die  Dauer  recht 
unangenehm  empfunden.  Auch  meine  Patienten  haben  über  solche 
Beschwerden,  die  übrigens  eine  von  Wasiliew^»)  stammende  Ab- 
handlung  richtig  zu  würdigen  weiss,  die  heftigsten  Klagen  ge- 
áussert.  Andererseits  brauchen  uns  heute  die  Misserfolge  früherer 
Operationen  nicht  mehr  von  neuen  Versuchen  abzuschrecken. 
Gerade  die  Kranken  niit  partiellen  Defecten  der  Penishaut  werden 
in  der  Regel  verháltnissraássig  leicht  zu  operiren  sein ;  ganz  sicher 
dann,  wenn  das  Scrotum  erhalten  blieb  und  zur  üeberpflanzung 
auf  den  Penis  verwendet  werden  kann. 

Mit  noch  grosserer  Bestiramtbeit  und  zwar  ausnahmslos  halte 

ich  das  operative  Eingreifen  bei  einer  zweiten  Reihe  von  Kranken 

fur  erforderlich,  bei  denjenigon,  weiche  die  Penisbedeckung  in  ihrer 

voUen  Ausdehnung   verloren    oder   gar  ausser  der  Penishaut  noch 

Theile    der   Nachbarhaut    am  Scrotum    und  ara  Mons  veneris  ein- 

gebüsst  haben.     Nicht  nur  stütze  ich  mich  dabei  auf  meine  eigenen 

Beobachtungen,    sondém    auch    auf   die    Wahrnehmungen    anderer 

Chirurgen,  welchc  in  gleicher  Weise  wie  ich  nach  so  ausgedehnten 

Zerstorungen     eine    hochst    eigenthünaliche    und     charakteristische 

Schrurapfung    des  Penis  eintreten  sahen.    Regelroássig  zog  sich  in 

solchen  Fallen    der  Penis    mehr    und    mehr  hinter    die  Symphyse 

zurück,  so  dass  schliesslich  nichts  weiter  ais    nur  die  Eichel  über 

das  Hautniveau    der   ümgebung    hervorragte    und    die  Moglichkeit 

jedes  geschlechtlichen  Verkehrs    fiír   den  Patienten  ausgeschlossen 

blieb.    So  fand  Labrevoit*)  in  einem  dieser  Falle,  dass  nach  Ver- 

laiif  von    einigen    Monaten    der    Penis    von    der  Wurzei  bis    zum 

Vorderende  der  Eichel  nur  noch  3  era  lang  und  bei  jeder  Erection 


*)  O.  Kappeler,  Die  SchinduDg  der  mánnlichen  Genitalien.  Deutsche 
Zeitfichrift  f.  Chirurgie.    Bd.  23.     1885. 

2)  So  auch  in  dem  Fall  von  Sprcngler,  Phalloplastik.  Bayerisohes 
arztliches  Intelligenzblatt.     1858. 

5)  M.  A.  Wasiliew,  Die  Trauracn  der  mánnlichen  Ilarnrohre.  II. 
Bcriiü  1901.    S.  52  ff. 

*)  Labrevoit,  Plaie  par  arrachement  aiix  parties  genitales.  Dénudation 
complete  de  la  verge  et  des  testicules.    Gaz.  des  hópit.     1878.    pag.  830. 
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infolge  der  Narbenbildung  áusserst  schmerzhaft  war.  Auch  Konig^> 
gedenkt  der  starken  Verkürzung,  dio  bei  einem  von  ihm  behaD- 
delten  Manne  nach  spontaner  Heilung  eintrat.  So,  wie  heute  die 
DiDge  sich  gestaltet  haben,  ist  es  daher  ganz  unmoglich,  darán  za 
denken,  dass  bei  einem  volikommenen  Verlust  der  Penishaut  das 
Abwarten  einer  spontanen  Vcrnarbung  unseren  Wünschen  genügen 
konnte.  Die  Storungen,  welche  bei  der  Spontanheilung  durch 
Narbenschruingfung  den  Penis  entstellen  und  verkürzen,  welche 
ihn  ais  Gcschlechtsorgan  uutauglich  machen  und  dadurch  natur- 
gemáss  auf  Leben  und  Gemüth  des  Kranken  eine  erhebliche  Búck- 
wirkung  ausüben  müssen,  verlangen,  dass  man  danach  streben 
solí,  ein  funktionell  befriedigendes  Resultat  der  Heilung  zu  erzielen. 
Das  aber  kann  nur  auf  operativem  Wege  geschehen. 

Die  Schwierigkeiten  eines  plastischen  Ersatzes  der 
Hautbedeckungen  am  Penis  und  Scrotum  sind  natürlich 
ausserordentlich  verschieden  je  nach  der  Lage  und  je  nach  der 
Ausdehnung  des  Defectes.  Je  weniger  veraltet  der  Defect  ist, 
je  weniger  Narbenschrumpf ungen  eingetreten  sind,  und  je  raebr 
insbesondere  vom  Scrotum  und  vom  Práputium  erhalten  ist,  um 
so  günstiger  liegen  die  Verháltnisse  für  die  Operation. 

Auf  die  Vorbereitung  des  zu  deckenden  Defectes,  die  nach 
allgemein  gültigen  Regein  zu  erfolgen  hat,  gehe  ich  nicht  náher 
ein,  ebenso  nicht  auf  die  übrigen  für  das  Gelingen  wichtigen  Vor- 
schriften.  Nur  mochte  ich  an  dieser  Stelle  besonders  betonen, 
dass  in  gleicher  Weise,  wie  bei  den  plastischen  Operationen  an 
anderen  Korpertheilen,  auch  hier  nicht  der  kleinste  Theil  eines 
erhalten  gebliebenen  Hautrestes  ohne  Noth  geopfert  werden  darf. 
Wie  sich  z.  B.  Reste  des  inneren  Práputialblattes  in  günstiger 
Weise  Ferwerthen  lassen,  haben  uns  Kappeler,  Sprengler  und 
Stromeyer  gezeigt^).  Wie  in  anderen  Fallen  die  beiden  Prá- 
putiallamellen  von  einander  lospráparírt  und  über  das  Glied  hin- 
weggezogen  .werden  konnen,  haben  wir  von  Dittel')  gelemt. 
Aber    auch    zur  Bildung    kleiner  gestielter  Láppchen  ist  das  Prá- 


1)  F.  Konig,    Lehrbuch    der   speciellen  Chinirgie.    7.  Aufl.     II.    BerlÍD 
1899.     S.  817. 

2)  Conf.  C.  Kaufmann,  a.  a.  O.     S.  224. 

3)  Pilz,    Schindung  des  aussercn  Genitales.    (Aus  DitíeTs  Abtheilung.) 
Wiener  klin.  Wochenschrift.     1890.    No.  34. 
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putíum  nach  memer  Erfahrung  ausgezeichnet  zu  brauchen.     Jeder 
Rest  solí  daher  erhalten  und  mitverwendet  werden. 

Im  Uebrigen  hat  man  nach  den  bisher  gewonnenen,  allerdings 

noch  spárlichen  Erfahrungen  ais  Regel  zu  beachten,    dass  für  den 

plastischen  Ersatz  der  am  Penis    verloren    gegangenen  Hauttheile, 

sobald  die  Scrotalhaut  erhalten  ist,    am   besten  auch  aus  dieser 

die  Ueberpflanzung   gestielter  Lappen  vorgenommen  wird.     Solche 

Versuche    sind    bereits    von   Dieffenbach^)    angerathen    und  bis 

jetzt    einschliesslich    zweier   von    mir   ausgeführter  Operationen  in 

7   Fallen    mit    gutem    Erfolge    durchgeführt    worden.      Sochsmal 

wurde    dabei    ein   doppelt   gestielter  brückenformiger  Lappen  ver- 

wendet     von     Marchettini^),     Küster^),     Korte*),     Quattro- 

Ciocchi^),    Reich®)    und    von   mir  in  dem  spáter  noch  zu  eror- 

ternden  Falle.    In  dem  siebenten,    von   Colmers")    beschriebenen 

Falle    kam    ich   mit    einem    einfach  gestielten  Lappen  zum  Ziele; 

und  mit  diesem  Erfolge  dürften  wohl  auch  die  Bedenken  zerstreut 

werden,  welche  noch  kürzlich  von  Reich®)   gegen  die  Wahl  eines 

einfach    gestielten  Lappens    aus    der  Scrotalhaut  geltend  gemacht 

wurden.     Auch    hierbei   darf,   wenn    nur   die  Auswahl  des  Falles 

und  die  Ausführung  der  Operation  eine  richtige  ist,  auf  eine  sichere 

üeilung  gerechnet  werden. 

Weniger  günstige  Bedingungen  für  einen  tadellosen  Erfolg  der 
plastischen  Operation  bietet  die  Benutzung  der  Bauchhaut,  für 
die  ich  daher  gewisse  Einschrankungen  ais  geboten  erachten 
mochte.  Immerhin  aber  lásst  sich  auch  mit  Hülfe  der  Bauchhaut 
bei  hinreichender  Berücksichtigung  der  Schwierigkeiten,  die  in  der 


^)  J.  Fr.  Dieffenbach,  Die  opcrative  Chirurgie.  Bd.  I.  Leipzig  1845. 
S,  513. 

*)  L.  Marchettini,  Gazette  médicale  de  París.     1854.     pag.  298. 

')  O.  von  Büngner,  Posthioplastik  nach  gangranosen  Zerstorungen  der 
Vorhaut  und  eines  Theiles  der  Penishaut.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  42. 
Berlín  1892.     S.  788. 

*)  W.  Korte,  üeber  einen  Fall  von  Gangraena  penis  mit  nachfolgender 
Vlastik.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXU.  Congress. 
Bexlin  1893.     S.  99  ff. 

^)  Quattro-Cioccbi,  Gangrena  total e  della  guaina  peniena,  autoplastica. 
Hiforma  med.  1894.  No.  70  u.  71.  —  Vergl.  Ccntralbl.  f.  Chirurgie.  1894. 
S.  669. 

•)  W.  Reich,  Ein  Beitrag  zum  plastischen  Ersatz  der  Penishaut  vom 
Scrotum.    Deutsche  Zeitschr.    f.  Chirurgie.     Bd.  58.     Leipzig    1901.     S.   335  ff. 

7)  a.  o.  0.  S.  66  ff. 

8)  a.  a.  O. 
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Art  ihrer  Ernáhrung  begründet  sind,  gutes  errcichen.  Es  sind  das 
Thatsachen,  die  durch  inehrere,  von  Sorgo,  Sprengler  und  mir 
ausgeführte  Operationen  •)  erhártet  sind. 

Zweifeilos  am  schlechtesten,  wie  es  schon  die  anatomischen 
Verháltnisse,  die  hier  in  Betracht  kommen,  vermuthen  lassen,  er- 
scheint  die  Haut  der  Oberschenkel  verwendbar.  Ein  Versuch 
Kappeler's^),  dieseibe  zur  Plastik  zu  benutzen,  missglückte 
gánzlich;  und  auch  meine  eigenen  Erfahrungen  konnen  zur  Bestá- 
tigung  dienen. 

Dass  gelegentlich  einmal  einc  Hauttransplantation  nach 
Thiersch  von  Nutzen  sein  kann,  hat  Bobrow^)  im  Jahre  1892 
bewiesen.  Allein  das  Gelingen  solcher  Heilversuche  wird  bel  der 
Beschaffenheit  und  Beweglichkeit  des  Penis  doch  iramer  nur  unter 
besonders  günstigcn  ümstánden  erwartet  werden  konnen.  Mir  ist 
ein  solcher  Versuch  missrathen. 

Auf  Grund  aller  dieser  Peststellungen  wird  man  in  Zukunft, 
wo  das  Scrotum  unversehrt  geblieben  ist,  versuchen  müssen,  einen 
geeigneten  Lappen  aus  der  Scrotalhaut  zu  bilden  und  mit  ihm  den 
Penis  einzuhülien.  Naturgeraáss  werden  dabei  die  einfach  ge- 
stielten  Scrotallappen  niehr  für  partielle  Hautzerstorungen, 
insbesondere  für  die  an  der  Scrotalseite  gelegenen  Hautwunden  ais 
Deckungsmateríal  zu  betrachten  sein,  wáhrend  die  Vorzüge  der 
doppelt  gestielten  Lappenbildung  für  die  Palle  von  voU- 
kommenem  Verlust  der  Penishaut  und  für  die  partieilen  Defecte 
an  der  Ventralseite  des  Penis  unbestritten  sind.  Von  deni  Uni- 
fang  und  von  der  Lago  des  Defectos  wird  die  Wahl  des  Verfahrens 
und  auch  die  besondere  Gestaltung  der  Lappenbildung  abhángig 
sein;  kleine  Modificationen,  wie  sie  bereits  der  eine  und  der  andere 
der  oben  erwáhnten  Operationsfálle  aufweist,  werden  sich  natur- 
geraáss aus  den  Besonderheiten  des  zu  operirenden  Falles  ergeben. 

Auch  in  einer  neucn  Forra  liesse  sich  die  Verwendung  eines 
einfach  gestielten  Hautlappens  aus  dera  Scrotum  denken.  Liegt 
eine  vóllkoraraene  Entblossung  der  Corpora  cavernosa  vor,  so 
konnte  man    bei   reichlich  vorhandener  Scrotalhaut    einen    querge- 


1)  Vergl.  Colmers,  a.  a.  O.     S.  OSf.  und  66ff. 

2)  a.  a.  O. 

3)  Bobrow,    Chirurgitscheskaja    Lietopis.     1893.     pag.    448  ff.  —  Vergl. 
Wasilievr,  Die  Traumen  d.  mannliohen  Harnrührc.    II.    Berlín  1901.    S.  36íf. 
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stellten  Lappen  mit  einem  seitlichen,  der  voUen  Breite  des  Lappens 
und  der  Lánge  des  Penisschaftes  entsprechenden  Stiel  versehen, 
dann  den  freien  Theil  des  Lappens  um  den  Penisschaft  herum- 
scblagen  und  roit  der  Wundseite  der  Lappenbasís  vereinigen.  Unter 
der  Voraussetzung  einer  günstigen  Ernáhrung  der  Gewebe  würdc 
bei  díesem  Verfahren  der  transplantirte  Lappen  von  vornherein  in 
grosserem  Umfange  mit  der  Penisoberfláche  verwachsen  und  darait 
schwerer  ais  sonst  dem  nachtráglichen  Eintreten  einer  Randnekrose 
verfallen. 

Sehr  viel  ungünstiger  und  schwieriger  wird  sich  die  Aufgabe 

der  Operation  dort  gestalten,  wo  zugleich  mit  dem  Verlust  der  Penis- 

haut  die  Scrotalhülle  in  mehr  oder  weniger  grossem  Umfange  der 

Zerstóning  anheimgefallen  ist,    wo   also  die  Scrotalhaut  überbaupt 

nicht  odor  nur  zu  einem  geringen  Theile  zur  Ueberpflanzung  benutzt 

werden  kann.     Das  Resultat  der  friiher  unter  so  schwierigen  Ver- 

haltnissen  ausgeführten  Operationen    ist  ebenso  unbefriedigend  ge- 

wesen  wie  dasjenige  der  spontanen  Heilungen.    Kein  Wunder  alsp, 

wcnn  Kaufraann^)    die  Ansicht   vertrat,    dass    man    eine  Plastik 

nur,  falls  sicb  das  Material  dazu  in  unmittelbarster  Náhe  von  der 

Peniswurzel  oder  vora  Scrotum  gewinncn  liesse,    versuchen,    sonst 

aber    auf   die  Operation    verzichten    solle.      Indessen    glaube    ich 

zeigen    zu    konnen,   dass  man  auch  hier  nicht  auf  bessere  Erfolge 

zu  verzichten  braucht,  sobald  wir  mit  der  Operation    einen    neuen 

Weg  beschreiten.    Meines  Erachtens  liefert  den  vollgültigen  Beweis 

hierfúr  ein  Operations verfahren,  welchcs  ich  ira  Beginn  dieses  Jahres 

zur  Anwendung  gebracht  habe,  und  dessen  charakteristische  Eigen- 

art   ira   Wesentlichen   darin    bestand,    dass    zur   Neuschaffung 

der    Penishaut    ein     doppelt    gestielter    brückenformiger 

Hautlappen   aus    der   Bauchwand    entlehnt,     gleichzeitig 

aber  auch  der  Peniswurzel  durch  den  plastischen  Ersatz 

des  Mons  veneris  eine  Stütze  gegcben  wurde. 

Nicbt  unerwáhnt  will  ich  es  lassen,  dass  kurz  nach  der  Aus- 
führung  diescr  OperatioR  eine  Arbeit  von  Reich'*)  erschien,  in 
welcher  derselbe  wenigstens  auf  die  Moglichkeit  hinweist,  die  Be- 
deckung  für  den  Penis  aus  dera  Mons  veneris  zu  nehmen  und  in 
solchem  Falle    rait  der  Luxation  des  Gliedes  unter  die  Bauchhaut 


O  a.  a.  O.     S.  224. 

2)  a.  a.  O.     Deutsche  Zeitschrift    für  Ghirur^ic.     1901.     Bd.  58.     S.  340. 

ArehiT  für  klin.  Chirargie.    65.  Bd.     Heft  1.  (¡ 


82  Dr.  F.  Bessel  Hagen, 

zaiD  Ziele  zu  gelangen.  Wenn  Reich  darnals  annahm,  dass  die 
ErnáhruDgsverháltnísse  für  die  Stiele  eincs  so  gewáhlten  Lappen^ 
die  denkbar  günstigsten  seien,  so  hat  er  sich  nicht  getáuscht  Den 
Beweis  hatte  bereits  die  von  mir  unternommene  Operation  geliefert. 
Ceber  die  Vorgeschichte  dieser  Operation  mogen  die  folgenden 
AufzeichnuDgen  Aufschluss  geben: 

Der  yon  mir  operírte  Kranke  war  eín  kraftig  gebanter,  46  Jahre  aUer, 
T^rheiratheter  Mann,  der  am  31.  October  19(X)  in  das  Stadtiscbe  Kranken- 
ha  US  zu  Charlottenburg  aufgenommen  wurde,  nachdera  er  in  Folge  einer 
14  Tage  vorber  eDtstandenen  Aufscheuerung  eine  starke  und  schxnerzhafte 
Schwellung  des  Penis  bekommen  hatte.  10  Tage  lang  hatte  er  sich  selbst  mit 
kalten  ümsohlagen  behandelt;  und  4  weitere  Tage  lang  (!)  war  er  von  einem 
Arzte  standíg  unter  der  Eínwirkung  einer  Eisblase  gehalten  worden. 

Bei  der  Aufnahme  bot  der  Kranke  ein  erschreckondes  Bild  dar.  Er  zeígte 
die  deutlich  ausgesprochenen  Erscheinungen  einer  septischen  Allgemein- 
infection  und  dazu  die  Aníange  von  Delirium  tremens.  Bauch  und 
Obersohenkel  waren  mit  Petechien  übersát,  Penis  und  Scrotum  unformlich  ge- 
schwollen,  mit  einer  zum  Theil  dunkelblauroth  verfárbten,  zum  Theil  nekro- 
tischen  und  gangránosen  Haut  bedeckt.  Ueberall  am  Penis,  am  Scrotum  und 
in  der  unteren  Bauchgegend  fanden  wir  das  Unterhautgewebe  mit  jauchigem 
Eiter  durchsetzt,  sodass  wir  durch  mehrfache  Incisionen  im  Berciche  der 
Genitalorgane  und  auch  durch  Einschnitte  oberhalb  der  F  oupart'schen 
Bánder  für  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  sorgen  hatten. 

Im  Laufe  der  folgenden  Tage,  in  denen  das  Delirium  seinen  Hohepunkt 
erreichte,  musste  die  in  grosser  Ausdehnung  gangrános  gewordene  Scrotalhaut 
entfernt  werden.  Am  8.  November  war  nur  noch  seitlich  ein  1 — 2  cm  breiter 
Saum  derselben  vorhanden.  Bis  hinauf  zum  áusseren  Leistenring  umgab  ein 
eitrig  durchsetztes,  dem  Absterben  verfallenes  Gewebe  die  Testikel  und  Saraen- 
strange.  Ebenso  war  bereits  die  Hautbedeckung  des  Penis  im  ganzen  Umkreise 
von  der  Wurzel  an  bis  zur  Eichel  mit  Ausnahme  eines  schmalen,  dem  innercn 
Práputialblatt  angehorenden  Saumes  verloren  gegangen.  Die  gangranose  Zer- 
storung  hatte  damit  im  WesentUchen  ihre  Grenzen  erreicht;  es  galt  nm*  noch 
die  subcutane  Phiegmone  am  Damm  und  am  Bauche,  wo  sie  die  Haut  bis  zur 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  aufwárts  und  beiderseits  bis  zur  Spina 
ossis  ilei  anterior  inferior,  rechts  sogar  noch  darüber  hinaus  bis  zur  Spina 
anterior  superior  hin  unterwühlt  hatte,  zu  bekámpfen. 

Unter  Anwendung  des  permanenten  Wasserbades  fingen  die  Wunden 
nunmehr  an  sich  zu  reinigen.  Auch  die  anfangs  ausserst  starke  Hoden- 
schwellung  nahm  ab.  Aber  noch  am  20.  November  musste  eine  neue  Spaltung 
in  der  rechten  Leistengegend  einer  ausgedehnten  Eiteransammlung  den  Weg 
nach  aussen  bahnen. 

Sehr  auffállig  war  das  Bild,  welches  allmáhlich  zu  Stande  gekommen 
war,  insofern,  ais  abgesehen  von  dem  vollig  entblossten  Penis  auch  die  beiden 
Hoden  vollkommen  nackt  an  langen,  dünnen  Strangen  welt  herabhingen. 
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Zu  Anfang  December  vertrug  der  Kranke,  der  übrigens  inzwiscben  fieber- 
frei  geworden  war,  sein  Bad  nicbt  mehr.  Selbst  kurzdauernde  Yollbader  gaben 
za  Cúllapszastánden  Anlass. 

Im  Laufe  der  folgenden  Woche  machio  sich  dann  eine  starke  Schrumpfang 
und  Zurückzíebung  des  Penis  bemerkbar,  zugleicb  aber  aucb  eine  allmalig 
zunehmende  Verkürzang  der  Samenstránge  nnd  ein  Hinaufrücken  der  Hoden 
gegen  don  Bauch  hin,  bis  sich  schliesslich  der  seitlich  erhaltene  1  cm  breite 
vSaum  der  Scrotalhaut  an  dieselben  anlegte  und  nanmehr  unter  Heranziehung 
der  Haut  aus  der  Nachbarschaft  über  síe  hinwegzuwachsen  aníing. 

Ende  December  lagen  die  Verhaltnisse  derart,  dass  díe  Weiterbehandlung 
mit  Hülfe  plastischer  Operationen  begonnen  werden  konnte. 

Der  ringsam  von  einer  gut  granulirenden  Wunde  umgebene  Penis  war 

zu  dieser  Zeit  so  stark  verkürzt,  dass  er  über  seine  Umgebung  nur  wenig  mehr 

herTorragte  und  in  dicsem  Zustande  ais  Geschlechtsorgan  unbrauchbar  werden 

musste.    Die  Hoden  hatten  seitlich  eine  Ilautdecke  orhalten,  derart,  dass  ihre 

Bergung  in  einer  neuen  Art  von  Scrotum  unschwer  gelingen  musste.     Im  Be- 

reiche  des  Mons  veneris  aber  ging  die  Granulationsflache  des  Penis  in  eine 

derbe  Narbenmasse  über,  welche  an  die  Stelle  der  unieren,  der  Zerstorung  an- 

heimgefallenen  Hauttheilo  getreten  war  und  die  Umgebung  des  Penis  bis  etwas 

über  den  oberen  Rand  der  Symphyso  hinauf  einnahm.     Im  Uebrigen  war  die 

Banchhaut  auch  dort,  wo  die  breiten  Einschnitte  nothwendig  geworden  waren, 

also  namentlich  zu  beiden  Seiien  über  den  Poupart'schen  Bandern,  fest  mit 

der  Unterlage  verbunden. 

Bel  meinem  Patienten  hatte  sich  also  in   Folge   einer  ausge- 
dehnten,  aller  Wahrscheinlichkeit    nach    erysipelatosen    Phlegmone 
die  ganze  Hautdecke  des  Penis  bis  auf  einen  scbmalen  Saum  des 
inneren  Práputialblattes,    dann  der  uniere  Theil  des  Mons  veneris 
und  die  Hülle  des  Scrotum  soweit  abgestossen,    dass  die  Testikel 
wie  in  einem  anatomischen  Práparate  vollig  nackt  und  frei  herab- 
hingen.   Nur  noch  ein  1  cm  breiter  Streifen  der  Scrotalhaut  war  übrig 
geblieben,  welcher  von  der  Seitc  her  die  dünnen  Samenstrang-  und 
Gefássbündel  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  der  Bauchwand  begrenzte. 
Weiterhin  hatten  sich  aber  im  Laufe    von    zwei  Monaten  die  Ver- 
haltnisse in  eigenartiger,  ganz  charakteristischer  Weisc  umgewandelt, 
hochst  ungünstig,  soweit  der  Penis  in  Betracht  kam,    wider    alies 
Erwarten  aber  günstig  bezüglich  des  Scrotum.     Wie  in  dem  oben 
schon  erwáhnten,  von  Labrevoit  genau  goschilderten  Falle  ragte 
der  Penis  fast  nur  noch  mit  seiner  Glans  aus  der  Symphengegend 
hervor,  wáhrend  die  Testikel  in  erstaunlicher  Weise  durch  Heran- 
ziehung der  Nachbarhaut  von  der  Innenfláche  der  Oberschenkel  her 
wiederum  eine  theilweise  Hautdecke  erhalten  hatten. 
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Bestátigt  daher  diese  Beobachtung  von  Neuem  die  alte  Lehre 
Dieffenbach's,  nach  welcher  selbst  ganz  ausserordentlich  grosse 
Hautdefecte  in  der  Scrotalgegend  spontan  zur  VernarbuDg  kommen 
konnen,  so  lehrt  sie  auch,  dass  man  unter  áhnlichen  Voraus- 
setzungen  nicht  zu  rasch,  wie  es  von  Anderen  versucht  worden 
ist,  mit  der  Bergung  dcr  Testikel  unter  die  Bauchhaut  oder  unter 
die  Haut  der  Oberschenkel  vorgehen  solí,  sondem  dass  man  auch 
in  anscheinend  verzweifelten  Fallen  gut  thut,  zuerst  den  weiteren 
Verlauf  der  Spontanheilung  abzuwarten. 

In  meinem  Palle  gelang  es  schliesslich,  mit  einer  verháltniss- 
mássig  einfachen  Plastik  aus  der  zum  Theil  noch  vorhandenen  und 
gedehnten,  zum  Theil  neu  herangewachsenen  Scrotalhaut  die 
Deckung  der  Testikel  zu  vervoUstándigen.  Fig.  1  zeigt  in  der 
mit  e  bezeichneten  Linie  den  Verlauf  der  Vereinigungsnaht  beider 
Scrotalhálften. 

Der  weiteren  Durcbführung  der  Operation  lagen  nun  zwei 
Aufgaben  zu  Grunde. 

Die  eine,  den  stark  verkürzten  Penisschaft  aus  dcr  ihn  um- 
gebenden  Narbenmasse  herauszulosen  und  wiederum  zu  verlángern, 
bot  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  ünangenehra  raachte  sich 
dabei  nur  die  Schwierigkeit  der  Blutstillung  ebensowohl  am  Penis 
wie  vor  Allera  in  der  tief  unterhalb  der  Symphyse  eindringenden 
Tasche  geltend. 

Desto  mehr  Mühe  verursachte  die  Losung  der  zwei  ten  Auf- 
gabe,  derjenigen,  den  nunmehr  verlángerten  Penis  mit  einer  neiien 
Hautdecke  zu  versehen. 

Für  die  Entscheidung,  wo  das  Material  zur  Deckung  herge- 
nommen  werden  soUte,  waren  rair  die  Erfahrungen,  welche  ich 
früher  gesammelt  hatte,  von  Werth;  sie  schlossen  den  Gedanken, 
die  Haut  der  Oberschenkel  zur  Plastik  zu  benutzen,  wenigstens 
soweit  es  sich  um  den  Penis  selbst  handelte,  von  vornherein  aus 
und  liessen  nach  Lage  der  Dinge  hierzu  nur  noch  die  Bauchhaut 
in  Prage  kommen.  Da  ich  aber  schon  einmal  mit  einem  einfach 
gesticlten  Bauchlappen  eine  ungünstige  Erfahrung  geraacht  hatte, 
kam  ich  auf  den  Gedanken,  statt  eines  solchen  einen  doppelt  gc- 
stielten  zu  benutzen,  der  dann  zunáchst  wie  eine  Brücke  über  den 
nach  oben  hinaufgeschlagenen  Penis  hinweggelegt  und  spáter  nach 
seiner  Anheilung  von  dem  Bauche  losgetrennt  werden  musste. 
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Erschwert  und  angunstig  bceinflusst  wurde  jedoch  in  diesem 
Fallo  die  Verwendung  des  Bauchlappens  durch  die  wcite  Aus- 
(Jehnung-,  welr.he  die  phiegmonose  Eiterung  in  der  Ünterbauchgegcnd 
erreicht  hatte,  durch  die  geringe  Dehnbarkcit  der  Haut  und  die 
festen  Narbenbüdungen,  welche  die  breiten  Incisionen  oberhalb  der 
l'oupart'schen  Bánder  hinterlassen  hatten.  Es  konntc  Bcdenken 
crregen,  ob  unter  solchen  L'mstánden  auch  die  Ernáhrung  eine  aus- 
rcichende  sein  würde.     Aber  es  gab  keine  andere  Wahl. 

•     Fig.  1. 


Die  Figuren  1  und  2  sollcn  das  Princip  und  die  einüelncn 
Akte  der  plastischcn  Operation  vcransehaulichen. 

In  Figor  1  ist  der  Brockcnlappen,  der  zunáchst  gebildet 
werden  musste,    durch    die  Buchstaben  a,  b,  c,  d  gekennzeichnet. 

Unmittelbar  im  Anschiuss  an  die  vorher  crwáhnte  Oscbco- 
plastik,  wic  Delpech  und  Dieffenbach  die  Hodensackbildung 
nannten,    und    im  Anschluss    an    die   Ausschneidung    der   Narben- 
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•i  masson  zwischen  Penis   und  Mons  veneris,    mit   der    zugleicb    die 

nothwendige  Verlángerung  des  Penisschaftes    einherging,    liess    ich 
die  Vorbereitung  des  Brückenlappens  folgen.     Gut  handbreit  ober- 
halb    des  Defectrandes,    etwa  3  cm  unterhalb  der  Verbindongslinie 
der  Spinae  ossis  ileum  anteriores  superiores  führte  ich  einen   17  cm 
langen,  in  querer  Richtung  verlaufenden  Schnitt  durch  die  Bauch- 
haut,  den  in  Fig.  I  mit  a  b  dargestellten  Hautspalt.     Ihm   paraUel 
musste  der  Defectrand  oberhalb  der  Wurzel  des  Penis  in  richtiger 
Weise  angefrischt  und,  wie  die  Linie  c  d  (Fig.  1)  zeigt,  ein  wenig 
nach  beiden  Seiten.  hin  verlángert  werden.    Nachdem  ich  so  einen 
Brückenlappen  begrenzt  hatte,  dessen  Breite  der  Lánge  des  Penis 
reichlich  eutsprach,  nachdem  ich  den  Lappen  dann  von  der  Unter- 
lage  losgelost  und  durch  Abtragung  alies  überflüssigen  Fettgewebes 
gehorig   vcrdünnt   hatte,    zog   ich    den  Penis    unter   dem  Lappen 
durch,  ura  nunmehr  einerseits  die  Glans  mit  dem  Reste  des  inneren 
Práputialblattes  in  gleicher  Weise  an  den  oberen  Rand  des  Brücken- 
lappens   wie    ventralwárts    an    die    obere  Begrenzung    der  Bauch- 
wunde  zu  befestigen  uiid  andererseits  wiederura  den  unteren  Rand 
des  Brückenlappens  (c  d)  mit  der  neugebildeten  Scrotalhaut  zu  ver- 
einigen.    Auf  diese  Weise  war  also  der  Penis  zwischen  die  Bauch- 
haut  und  die  Bauchwand  eingelagert,  sodass  aus  dem  oberen  Wund- 
spalt   nur    noch    ein  Theil    der  Glans  hervorsah  (Fig.  Ix)  und  beí 
glatter  Heilung  der  losgeloste  und  abgehobene  Theil  der  Bauchhaut 
I  mit  der  Scrotalseite  des  Penis  verwachsen  musste. 

]  Nur  beiláuíig  raag  darauf  hingewiesen  werden,    dass    die  An- 

I  wendung    eines    mit    lángerem   Schlauch    versehenen    permanenten 

•,  Katheters  die  Wunde  vor  der  Verunreinigung    mit  Urin  verschonen 

und    grosse  Gaben    von  Bromnatrium    die  Neigung    zu  Erectionen 
]  einschránken  soUten.    Dazu  wurde  auf  eine  sorgsame  üeberwachung 

■  der  Náhte  Gewicht    gelegt    und    demzufolge  ein  táglicher  Wechsel 

des  Verbandes  vorgenommen. 

11  Tage  nach  dem  ersten  folgte  der  zweite  Act  der  Operation 
und  zwar  mit  dem  Endergebniss,  welches  Fig.  2  zur  Anschauung 
bringt. 

Rechts  und  links  wurde  die  Vcrbindung  des  Brückenlappens 
mit  der  Bauchwand  in  der  Richtung  von  ac  einerseits  und  bd 
andererseits  durchtrennt,  rechterseits  wegen  der  dort  befindlicben 
unnachgiebigen  Narben  vollstándig,    links  jedoch  nur  soweit,    dass 
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noch  ein  3  cm  breiter  Stiel  neben  der  Wurzel  des  Penis  crhalten 
blieb.  So  hoffte  ich  die  Ernáhrung  der  neuen  Penishaut  zu  unter- 
stützen.  Die  Loslósung  des  Penis  von  der  Bauchwand  liess  sich 
leicht  bewerkstelligen ,  ebcnso  die  weitere  Vorbereitung  der  Wund- 
fláchen  durch  Entfernung  aller  unnüthigen  Theile,  so  dass  schliess- 
lich  die  beiden  Seitentheiie  des  Brückenlappens  um  den  Penisschaft 
herumgeschlagen  und  auf  seiner  Ventralseite  in  der  lángsverlaufen- 


Fig.  2. 


den,  in  Fig.  2  zwischcn  n  und  n  angegebenen  Linie  vcreinigt  und 
ebcnso  peripherisch  mit  dera  Rande  des  inneren  Práputialblattes  (na) 
vernáht  werden  konnten. 

Ausserdem  musste  aber  auch,  um  cine  stürende  Narben- 
schrumpfung  im  Bereicbe  des  grossen  Bauchwanddefectes  oberhalb 
des  Penis  und  damit  die  Ausbildung  einer  ungünstigen  Penisstellung 
zu  verhindern,  der  Wurzel  des  Penis  durch  einc  weitere  Lappen- 
plastik  am  Bauche  eine  feste  Stütze  gegeben  werden. 
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Zu  diesem  Zwecke  legto  ich  einen  der  linken  Bauchseite  ent- 
noiDmenen,  mehrere  Gentimeter  breiten  Hautlappen,  dessen  Basís 
¡jich  unmittelbar  dcm  Stícl  dcr  neuen  Penishülle  anschloss  uTid 
dessen  freies  Ende  sich  gegen  f  liinrichtete,  nach  Drehung  um 
etwas  mehr  ais  90"  quer  über  den  unieren  Theil  des  Bauchwand- 
defectes;  and  dann  verband  ich  diesen  in  Fig.  2  mit  i  gekenn- 
zeichneten  Lappen  in  solcher  Lage  rait  den  frelen  WundráDdern 
der  mit  n  und  c  bezcicbneten  Hautpartien,  dass  er  durch  seine 
Vereinigung  mit  der  jenseits  des  Penis,  d.  h.  auf  der  rechten  Seite 
befindiichen  ScrotumhálEte  das  Hinaufriicken  der  Peniswurzel  ver- 
hüten  konnte. 

Der  oberhalb  verbleibende  Rest  des  Bauchhautdefectes,  welcher 
auf  diese  Weisc  kaum  mehr  den  Anlass  zu  einer  nachtráglichen 
Verzerrung  des  Penis  geben  konnte ,  wurde  durch  einige  seinc 
Ecken  bei  a  und  bei  b  f  zusammenziehende  Náhte  verkleinert  und 
im  Uebrigen  offen  gelassen.  Die  Aufpflanzung  von  Transplan- 
tationsláppcben  nach  Thiersch  blieb  besser  für  eine  spátere  Zeit 
vorbeh  alten. 

Wenn  nun  in  der  Folgo  alies  nach  Wunsch  verlaufen  ware,  so 
wáre  rait  dem  geschilderten  Operationsvcrfahren  auch  die  mir  gc- 
stellte  Aufgabe  in  vollem  UraTange  gelost  und  somit  Alies  erledigt 
gewesen. 

AUein,  es  kam  an  der  Langsnaht,  welche  über  die  Ventralseite 
des  Penis  hinlief,  zu  etner  ganz  schmalen  Randnekrose,  so  dass 
schiiessiich  die  Naht  auseinandcrweichen  rausste  und  von  der  Penis- 
wurzel bis  zur  Corona  glandis  ein  ly^  om  breiter  Wundstreifen  frei 
wurde.  Ebenso  ging  ein  betrachtlicher  Theil  des  Hautlappens  i 
oberhalb  dcr  Wuizel  des  Penis  in  Folge  der  narbigen  Veriinderungen 
an  der  Lappenbasis  und  in  Folge  ihrer  starken  Drehung  zu  Grunde. 
Es  entstanden  also  neue  Defecte,  deren  spontane  Vernarbung  für 
das  erstrebte  Endresultat  der  Heilung  mit  Sicherheit  eine  starkc 
Schadigung  erwarten  üess.  Die  Gefahr,  die  hierin  lag,  musstc 
durch  kleinere  Nachoperationen  abgewendet  werden. 

Die  Art  solcher  Nachoperationen  wird  naturgemass  durch 
die  Higeiithümlichkcitcn  des  einzelnen  Falles  bedingt.  Es  diirfte 
daher  überflüssig  sein,  für  sie  bostimmte  Regcln  aurzustellen. 

Bei  meinem  Kranken  versuchte  ich  es  zuerst  mit  einer  Trans- 
plantation  nach  Thiersch.     Aber    dicselbc    missglückte    gánzlich, 
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was  wohl  den  allzu  háuCg  cintretenden  und  durch  ihre  Schmcrz- 
haftigkeit  zuviel  ünruhe  verursachenden  Erectionen  zu  danken  war. 

Dann  entschloss  ich  mich  zu  einer  Nachoperation,  deren  Bc- 
irinn  in  Figur  3  und  deren  Endresultat  in  meiner  Ictzten,  vierten 
Abbildung  zur  Darstellung  gelangt  ist. 

Hierbei  verwendeíe  ich  zur  Deckung  dos  auf  dcr  ventralen 
Pcnisseite  verlaufenden  Wundstreifens,  der  sich  durch  Zurückziehung 


Fig.  3. 


der  Hautránder  noch  ein  wenig  mehr  verbrcitcrt  hatte  und  vor 
Allcm  wiederum  eine  bedenkliche  Neigung  zur  Schrumpíung  in  der 
Lángsrichtung  wahrnehmen  liess,  dasjenige  Material,  welches  dcr 
Penis  sclbst  und  das  neugebildetc  Scrotum  darboten.  Es  geschah 
das  in  der  Weise,  dass  ich  nach  noch  einmal  wiederholter  Ver- 
lángerung  des  Penis  für  die  peripherischc  Hálfte  des  Defectos  die 
Einfügung  eines  circular  von  der  Corona  glandis  lovsgetrcnnten,  abor 
doch    an    der  Ventralseite  noch  an  ciñera  Stiel  festhángendcn  und 
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dann  in  clic  Wundo  hincingeschlagCDen  Práputialstreifcns  vornahni, 
für  die  proximale  Hiiifte  des  Defectes  dagegen  die  Auflicilung  eino 
schmalen  aus  dem  Scrotiira  gcformten  Brückenlappcns  wáhhi 
Fig.  3  zeigt  diesen  Lappen,  unter  welchem  der  Penis  hindurchi; - 
zogen  wurdc,  in  o  und  die  Bcgren:;ungen  des  Praputiallapprn^  ii 
den  zwtschen  den  Hauttheilen  o,  in  und  n  verlaufenden   Linien. 

Den  Defect  des  Mons    veneris    dagcgen    zwischen    der  Peoif- 
wurzel  und  dem  Bauchwandlappen  i    verschioss    ich    durch    cintD 


Fig.  i. 


vom  rcchtcn  Obcrsclicnkcl  unterhalb  des  Ligamentum  Pouparlii 
aus  der  Gcgcnd  rs  entlehnten  und  hcrübcrgedrehtcn  Hautlappcn, 
und  da  auch  dieser  in  Fig.  3  niit  )i  bezeichnete  Lappen  wieí" 
ciñen  Theil  seines  Endstückes  durch  Handnekrose  verlor,  durch  die 
weitere  Einpflanzung  eines  iihnlichen  von  der  Subinguinaigeírend 
des  linkcn  Oberschcnkels  hcrcingeschiagenen  Lappens.  Zupleich 
rait   der  Einnáhung    dieses   Hautlappens'    dessen  Lage  in  Fi^.  *p 
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zu  crkennen  ist,    erfolgte    der  Schluss    der  Operation,    die  Durch- 
trcnnung  der  beiden  Stiele  an  dem  scrotalen  Brückenlappen. 

Das  so  gewoDnene  Operationsresultat  zeigt  nun  den  Penis 
von  einer  leicht  gewulsteten,  zum  Theil  auch  behaarten  HauthüUo 
urogebeQ)  welche  ehedem  fast  ganz  den  Hautbedockungen  des 
Bauches  angehorte.  An  seiner  Scrotalseite  bis  weit  hinauf  zur 
Ventralseite  sehen  wir  ihn  bedeckt  mit  dem  der  Bauchwand  ent- 
lehnten  Brückenlappen  (Fig.  4  n  n),  wáhrend  an  der  Ventralseite 
entlang  der  Mittellinie  zwei  schmale  aus  dem  inneren  Práputial- 
blatt  nnd  aus  der  Scrotalhaut  gebildete  Láppchen  (Fig.  4  m  u.  o) 
in  die  Lücke  eingeschaltet  sind  und  oberhalb  der  Peniswurzel  drei 
von  der  linken  und  von  der  rechten  Seite  ausgehende  Hautlappen 
(Fig.  4  h,  p  u.  i)  den  Mons  veneris  ersetzen. 

Das  Bild,  wie  es  uns  Fig.  4  veranschaulicht,  ist  freilich  durch 
die  Nachoperationen  etwas   bunt   geworden.     Aber   das   Ender- 
gebniss    der  Heilung  ist  doch  ein  ausserordentlich  gutes. 
Der  Penis   hat  jetzt   in    schlaffem  Zustande,    wenn    er   dem 
Scrotum  aniiegt,  eine  Lánge  von  9Y2  cm  aufzuweisen.     Er  besitzt 
eine  Hautbedeckung,  welche  nachgiebig  genug  ist,    um  seine  voll- 
kommene  Erection   in    normaler  Form    und  Stellung  zu  gestatten, 
und  hierbei  ebensowenig  wie  sonst  zu  irgend  welchen  Beschwerden 
Anlass    gegeben    hat.     Einer  nachtráglichen  Verzerrung  der  Penis- 
wurzel   ist    durch    die  Gestaltung  der  Bauchwand  wirksam  vorge- 
beugt.     Und  endlich  ist  auch  das  Scrotum,    trotzdem  es  erheblich 
zusammengeschrumpft  erscheint,  doch  noch  weit  und  gross  genug, 
um  die  Testikel  bergen  zu  konnen  und  sie  nicht  durch  zu  starken 
Druck  in  ihrer  Punktion    zu    schádigen.      So    ist   denn   auch    im 
Gegensatz  zu  anderen  Fallen,    bei  denen  die  Heilung  durch  spon- 
tane  Vemarbung  erfolgte  oder  bei  dem  Versuche  einer  plastischen 
Operation  verunglückte,  die  Bethátigung  der  Geschlechtsfunktionen 
erhalten  geblieben  und  insbesondere  meinem  Patienten    die  Fáhig- 
keit  zur  Begattung  in  vollem  Maasse  wiederverschaflft  worden.    Er 
selbst  erklárt  seinen  Zustand  in  jeder  Hinsicht  für  einen  durchaus 
tadellosen  und  ist  der  Meinung,    dass   in  seinem  Geschlechtsleben 
kcinerlei  Storungen  wahrzunehraen  seien. 

Ohne  Zweifel  hátte  man  zu  einem  solchen  Ergebniss  in 
kiirzcrer  Zeit  und  ohne  Nachoperation  gelangen  konnen,  wenn  dio 
Verwendbarkeit  der  Bauchhaut    nicht    durch    die    vorausgegangene 
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phlegmonose  Erkrankung  und  durch  mehrfaché  Incisionen  stark 
beeintráchtigt  gewesen  wáre.  Ich  bin  sogar  fest  überzeugt,  dass 
mein  Operationsverfahren  in  Zukunft  rascher  zum  Ziele  führen  wird. 
Nur  muss  des  Kranken  Bauchhaut  jener  derben  Narben  entbehren, 
welche  in  meinem  Falle  die  Lappenernáhrung  geschádigt  haben. 
Auch  dürfte  es  unter  giinstigen  Umstánden  moglich  sein,  dio 
Sicherheit  des  Erfolges  dadurch  zu  erhohen,  dass  man  die  Los- 
trennung  des  Brückenlappens  vom  Bauche  nur  unvollstandig  aus- 
führt  und  ihm  zu  beiden  Seiten  der  Peniswurzel  noch  eine  er- 
náhrende  Brücke  belásst.  Jedenfalls  aber  spricht  die  Thatsache, 
dass  die  Behandlung  raeines  Patienten  auch  ohne  diese  ünter- 
stützung,  auch  trotz  der  mangelhaften  Hautbeschaffenheit  zu  gutem 
Erfolge  geführt  hat,  für  die  Brauchbarkeit  der  angewendeten  Ope- 
rationsweise. 

Auf  weitere,  der  Beachtung  werthe  Einzelheiten  einzugehen, 
würde  zu  weit  führen.  Es  ist  ja  wohl  ohne  Weiteres  klar,  dass 
bei  der  Lage  des  zu  deckenden  Defectes,  bei  der  Nachbarschaft 
der  áüsseren  Urethralóffnung,  bei  der  Beschaffenheit  des  Penis  und 
bei  den  unausgesetzten,  selbst  durch  grosse  Bromgaben  schwer  zu 
verhütenden  Storungen  durch  Erectionen  die  Bedingungen  für  das 
Gelingen  derartiger  plastischer  Operationen  nicht  allzu  günstíge 
sind,  und  dass  nur  die  sorgfáltigste  Behandlung  und  die  Beachtung 
vieler  anscheinend  nebensáchlicher  Momente  den  Erfolg  zu  gewáhr- 
leisten  vermag. 

Die  vorstehenden  Erorterungen  soUten  vor  Aliena  dazu  dienen, 
die  allgemeinen ,  für  den  plastischen  Ersatz  der  Penishaut  maass- 
gebenden  Gesichtspunkte  festzulegen.  Andererseits  aber  hoflFe  ich 
auch  durch  die  Schilderung  eines  neuen  Operationsverfahrens  den 
Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  wir  die  alten  Grenzmarken  nicht 
mehr  festhalten  dürfen,  vielmehr  auch  da  operiren  sollen,  wo  in 
früheren  Zeiten  nur  noch  die  Erhaltung  der  Urethra,  nicht  aber 
dio  Erhaltung  des  Penis  ais  eines  Begattungsorganes  moglich  cr- 
schien,  dass  wir  ira  Stande  sind,  selbst  unter  den  ungünstigsten 
Umstánden  rait  der  üeberpflanzung  eines  aus  der  Bauchhaut  ge- 
wonnenen  Brückenlappens  auf  den  Penis  unter  Hinzufügung  einer 
die  Peniswurzel  sichernden  und  stützenden  Bauchwandplastik  eine 
tadellose  und  in  funktioneller  Hinsicht  befriedigende  Heilung  herbei- 
zuführen. 


VI. 

üeber  Krebsparasiten/) 

Von 

Dr.  NUs  Sjdbring 

in  Lund  (Schweden.) 

(Hierzu  Tafel  U.) 


M.  H.!  Es  steht  mir  die  angenehme  Pflicht  obenan,  meiner 
ergebensten  Dankbarkeit  Ausdruck  zu  geben  für  die  Ehre,  die  tnir 
bereitct  wurde,  ¡n  dieser  hochangesehenen  Versammlung  die  Ergeb- 
nisse  meiner  Untersuchungen  über  die  Krebsparasiten  zu  demon- 
striren. 

Nach  dem  vorgelegten  Thema  werde  ich  mich  hier  auf  die 
eigentlichen  Krebsparasiten,  auf  deren  Morphologie  und  Entwick- 
lung  beschránken,  wáhrend  ich  auf  die  áhnlichen,  aus  anderen  Ge- 
schwülsten  zu  züchtenden  Mikroorganismen,  wie  auf  die  sonstigen 
mit  dem,  ich  darf  sagen,  constanten  Vorkommen  derartiger 
schniarotzenden  Lebewesen  in  den  Krebsgeschwülsten  eng  ver- 
knüpften  Fragen  hier  nicht  eingehen  will. 

Unter  den  Mikroorganismen  in  den  Geschwülsten  giebt  es,  wie 
ich  schon  in  der  vorigen  Mittheilung  erwáhnt  habe,  mehrere  ein- 
ander  sehr  áhnliche  Arten,  die  augenscheinlich  den  Rhizopoden 
(Foraminiferen)  náher  verwandt  sind,  und  die  in  einer  gemeinsamen 
Gruppe  zusaramengestellt  werden  konnen.  Dieser  Gruppe  gehoren 
(wahrscheinlich)  alie  die  in  den  bosartigen  Epitheltumoren  (wie  auch 
die  in  den  papilláren  Ovarialkystoraen,  in  den  Riesenzellsar- 
comen  u.  a.)  vorhandenen  Zellschraarotzer  an,  und  auf  diese  Gruppe 
bezieht  sich  also  dasjenige,  was  ira  Folgenden  gesagt  wird. 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  ain  4.  Sitzungstage  des  XXX.  Congrcsscs  der 
Dcutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  13.  April  1901. 
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Ais  Paradigma  für  die  Rhizopodeida,  wie  ich  die  Gruppe 
ncnnen  mochte,  kann  die  oben  demonstrirte  Art  gelten.  Sie  isi 
aus  einem  recidivirenden  Maramarcarcinom  (im  Krankenhause  in 
Lund  exstirpirt)  seit  dem  24.  Márz  d.  Js.  gezüchtet  worden,  und 
die  vorgelegteu  Práparate  sind  einem  einzigen  Musterrohrchen  ent- 
nomraen.  Die  verschiedenen  darin  zu  beobachtenden  Formen  haben 
ihre  Entwicklung  in  je  ihre  vorgezeigten  Erscheinungsphase  aus  den 
anscheinend  structurlosen,  fetttropfenáhnlichcn  Sarkodeforraen  in 
den  mikroskopischen  Práparaten  durchgemacht. 

Bei  der  Demonstration  hatte  ich  eigcntlich  beabsichtigt,  soweit 
es  rair    moglich,    typische  Bilder  von  den  verschiedenen  Entwict- 
lungszustánden  vorzulegen.     Dies  ist  mir  leider  nicht  in  der  Aus- 
dehnung  gelungen,  wie  es  erwünscht  gewesen  wáre,  was  zura  Theíl 
von  der  kurzen  Práparationszeit  abhangt,  hauptsáchlich  aber  darin 
seine  Erklárung    findet,    dass    ich    bei    den  Práparationen  auf  die 
primitiven  Hilfsmittel,    die    in    einem  Hotelziramer    zu    habcn  und 
anzuwenden  sind,    beschrankt  gewesen  bin.     Handclt  es  sich  aber 
um  so  wechselvolle  Geschopfe,  wie  diese  Mikroorganismen  es  sind, 
die    zamal    denjenigen   Protozoen,    die    den    Medicinern    ira    All- 
gemeinen  etwas  genauer  bekannt  sind,    recht  fem  stehen,  so  wird 
erst  eine  eingehendere  Demonstration  im  Stande  sein,    den  heran- 
tretenden  Forschern  die  Erkennung  der  verschiedenen  Formen  der 
Organismen  in  den  Culturen  und  im  Geschwulstgewebe  zu  erraog- 
lichen.     Ich  finde  es  deshalb  nothig,    noch  in  kurzen  Worten  (und 
mit  der  Beihiilfe  einiger  Abbildungcn)   eine  Darstellung  des  regel- 
rechten    Entwicklungsganges    der    Geschopfe    und    ihrer    sonstigen 
Eigenthümlichkeiten   nach  meinen  fortgesetzten  Untersuchungen  zu 
geben,  wobei  ich  nur  den  Wünschen  raehrerer  Herrén  Collegen  cnt- 
gegenkommend,    das    Hauptsáchlichste    von    den    bei  der  Demon- 
stration   an    einzelne    Interessirten    gerichtetcn   Erláuterungen   der 
Bilder  zusammenfasse.     In   den  positiven  Angabon  glaube  ich  nun 
mit    auch    den  Zoologen  befriedigender  Objectivitat  und  Kritik  dio 
Entwicklung  festgestellt  zu  haben;  in  den  Punkten  aber,  in  denen 
mir  die  Untersuchungen  eine  ganz  sichere  Entscheidung  noch  nicht 
gestatten,    habe   ich    meine  Deutung    der  Befunde  ais  eine  hypo- 
thetische  angegeben,  um  nicht  das  Studium  der  schon  an  sich  so 
verwickelten  Dinge    durch    eventuelle  Trugschlüsse    noch   mehr  zii 
erschweren. 
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Bei  der  Besclircibung  der  betreffenden  Mikroorganismen  fangc 
ich  nun  mit  den  áusserlich  eiufachsten  Gebilden,  mit  den  „Sar- 
kode formen"  (siehe  meine  erste  Mittheilung  in  Fortschr.  der 
Medicin.    1890)  an. 

Die  Sarkodcn  stellen  homogene,  oft  anscheinend  kernlose,  mehr 

weniger    lichtbrechende,    rundliche  Gebilde    oder    formlose  Massen 

ciner  colloiden  Substanz  dar,    die,    wenn  sie  stárker  lichtbrechend 

ist,    optisch  vora  Fette  kaum  oder  gar  nicht  zu  unterscheiden  ist, 

die  aber  u.  A.  nach  Formolfixirung   weder   in  absolutera  Alkohol, 

noch  in   Xylol  oder  Paraffin  gelost  wird.     Besonders  die  kleineren 

Sarkodefornaen    zeigen    die  ausgesprochene  Neigung,    sich   an    die 

Uberflíiche  frerader,  vor  Allera  fetter  Korperchen,   wie  Fettkugcln, 

Fettsáurenadeln,    wie    auch    an    die  Oberfláche    der   Práparatglás- 

chen  etc.  anzuschmiegen  und  áusserst  dünn  auszubreitcn.   Bei  ihrem 

Heranwachsen  werden  sie  dicker,  brcit  kegelforraig  oder  halbkugel- 

fórmig,    und    zeigen    dann   oft  auf  ihrer  freien  Fláche  einen  deut- 

lichen,  obschon  feinen  cuticularen  Saum  (vergl.  die  Amobosporidia). 

Sind    die  Sarkoden    dabei    einer   wahren  Fettkugel   angelehnt,   so 

sieht  das  Ganze  manchmal  einseitig  wie  Fett  aus. 

Die  freien  Sarkodeformen  —  in  den  Culturen  ganz  wie  in  den 

Drüsengángen    und   den   Hohlráuraen    des    Geschwulstgewebes  — 

kommen  in  den  absonderlichsten  Formen  vor,  in  denen  man  gewiss 

keine  belebten  Wesen  vermuthen  konnte,    wenn    man  ihre  weitere 

Entwickelung   in   den    geformten,    kernhaltigen  u.  s.  w.    Gebilden 

nicht  direct  verfolgen  konnte.    Die  freien  rundlichen  Sarkodeformen 

zeigen  in  ihrem  Innern    nicht  selten    rundliche,    vacuolenáhnliohe 

Stellen  in  verschiedener  Zahl  und  Grósse,    so    dass    der  Leib  des 

Gebildes  oft  ganz  vacuolisirt  erscheint,  wáhrend  die  áussere  Schicht 

der  Sarkode   ais  Regel   homogen    bleibt  (Fig.  2).     Manchmal  tritt 

eine   DifiFerenzirung    des    Sarkodekorpers    in    ein    Ekto-    und    ein 

Endoplasraa    (einen   Kern)    ein,     welch'    letzterer    ais    ein    oder 

mehrere  distincte  homogene  Korper   gewohnlich    excentrisch   liegt. 

Wenn  das  Endoplasma,    wie    nicht  selten,    noch  ein  Fetttropfchen 

uinschliesst,    kann    die    Sarkode    dreischichtig   erscheinen  (Figg.  5 

und  3). 

Bisweilen  beobachten  wir  in  den  homogenen,  sarkodeáhnlichen 
Formen  anstatt  des  homogenen  Kernes  zerstreute  oder  in  Haufen, 
die  oft  durch  Fáden  verbunden  sind,  gelagerte  kurze  Schleifen  und 
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Korner  (vergl.  die  Fig.  6  u.  7).     Obschon    nun    diese  Erscheinung 
principiell  mit  der  Mitos e  übereinzustimmen  scheint,  ist  sie  jedoch 
rait  ihr  nicht  gleichzustellen.     Denn  es  giebt,    wie  ich  gleich  hier 
bemerken  will,  noch  eine  Theilungsart  der  geformten  gewóhnlichen 
korperlichen  und  der  Rhizopoden formen,   die  allem  Anschein  nach 
mehr  nach  dera  gewohnlichen  Scheraa  für  die  Mitose  verláuft.    Jene 
Abart  der  Mitose  aber  muss  ihren  eigenen  Zweck  haben,   und  ich 
glaube  annehmen  za  konnen,  dass  sie  zii  der  Mikrogametenbildung 
in  náherer  Beziehung  steht,  obschon  die  Verháltnisse  nicht  deutlich 
ans  Licht    treten.  —  Die    Schleifen    und    Korner   fliessen  oft    zu 
grosseren,    eigenthümlich  gestalteten  Bildungen  (Involutionsforraen' 
zusaramen;    ais  Regel    aber  muss  ich  annehmen,    dass  aus  diesen 
Pseudomitosen  die  Piancse-Plimraer'schen  Gebilde^)   entstehen, 
die  mit  ihnen  fast  immer  zusammen  vorkommen.  In  den  Culturen  bilden 
diese   Korperchen   zarte,    colloidáhnliche,   schwach   lichtbrechende 
Kugeln  und  rundliche  Gebilde,    in    denen  wir  einen  oder  melirere 
Kerne  ais  horaogene,  stárker  fárbbare,  glánzcndc  Korperchen  ver- 
schicdener  Grosse,  die  gewohnlich  rund  sind  (Figg.8 — 10)  beobachten. 
Oft  wird  man  gcwahr,  wie  sich  die  Kerne,  wie  auch  die  oben  ^p- 
schilderten  Ghroraatinschleifen,  in  dera  Sarkodenleibe  auflosen  und 
spurlos  verschwinden ;  andererseits  werden  sie  direct  in  die  Schlauch- 
formen,    die   unten  beschrieben  werden,    umwandelt.     Die  mcistcn 
der    bisher   geschilderten  Formen  sind  nun  einem  jeden  ein  wenifr 
erfahrenen    Beobachter   wohlbekannt.      Die    mehr    weniger  links- 
brechenden  CoUoidkugeln  únd  anscheinend  kernlosen  Protoplasma- 
korperchen,  die  RussePschen  Fuchsinkorperchen ,    die  Plimraer- 
schen  angeblichen  Hefezellen  etc.    finden    ebenso    wie    die   hochst 
variabel  geformten  colloiden  Gebilde  in  den  Drüsengángen  und  in 
den    sonstigen    Hohlráumen    und  Gángen    des  Geschwulstgewebes, 
die    beispielsweise    von  v.  Kahlden    bei  Urcteritis    cystica   (siehe 
Ziegler'sBeitr.XX.Taf.2)  abgebildeten,  ais  Myxosporidien  gedeuteten 
Bildungen  u.  a.  m.    ihre    vollkommen    entsprechenden  Vertreter  in 


*)  Wahre  Hefezellen  kommcn  bckanntlich  dann  und  vrann  im  Geschwulsi- 
gcwobe  vor.  Ob  ihnen  nun  vioUeicht  eine  indirecte  Bedeutung  für  die  In- 
fection  zukommen  mochtc,  muss  zur  Zeit  unbeantwortet  bleiben.  Direct  sind 
sie  jedentalls  nicht  bei  der  Geschwulstbildung  thiitig.  Die  aus  einzelnen  Fallen 
zu  züchtenden  Saccharorayceten,  Busse,  Sanfelice,  Bra,Plimmer,Stecksén 
u.  A.  sind  mit  den  diesbezüglichen  Zellinclusionen  nicht  identisch.  Die  Hefe- 
zellen sind,  nebenbei  erwahnt,    aus  Magencarcinoracn  fast  constant  zu  züchten. 
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den  Cultorea,  und  auch  die  besprochenén  Pseudoinitoseformen 
kdnDten  sebr  wobl  mit  einem  Theile  der  ais  ^abnorme  Mitosen  in 
Riesenzellen^  and  ais  ^aborti^e  Mitosen^  bezeichneten  Vorkomm- 
nisse  in  dem  Geschwulstgewebe  identisch  gesetzt  werden. 

Aus    den   eigentlichen   Sarkodefonnen,    die   allerdings   nicht 
immer  yon  den  Golloidkdrperchen  anderer  Dignitat  zu  unterscheiden 
sindy  entwickeln  sicti  gegebenen  Falls  die  Pseudoplasmodien.   Diese 
Phase    entspncht  der  Schizogonie  der  Sporídien  resp.  der  Amobo- 
sporídien.    Sie  kann  tinter  sonst  geeigneten  Bedingungen  bei  jeder 
Grosse  der  Individúen  einsetzen,   nnd   wir   begegnen   deshalb  den 
Schízogonien  resp.  den  Pseudoplasmodien   in   der   verschiedensten 
Grosse  und  Ausbildung.    Kleinere,  naehrsporige  Schizbgonien  kohnen 
denjenigen   der  Hámosporidien  sehr'  áhnlich  sehen  (siehe  Fig.  22); 
im  Allgeineinen  aber  verláuft  die  Schizogonie  wie  bei  den  Amobor 
sporidien^)  —   bei   Ophryocystis  Schneid.  —  mit   oft    mehr- 
maliger  Theilung  der  entstandenen,    gestielten,   noch   lángere  Zeit 
im  Verbande  bleibenden  Merozoiten  resp.  secundaren  Schizógonienl 
Han'chmal  besteht  die  Schizogonie  aa&  nur  zwei  mit  einander 
durch  einen  mehr  weniger  langen  Faden.  verbundenen  Zellen,   was 
bei  der  demonstrirten  Art   ais  Regel   für   die   secundaren  ScHízot 
gonien    gelten    kann    (siehe  Fig.  25);    oft   aber.  wird    eine   grosse 
Menge,    anfáí)gIioh   schiáuchformiger   ^Sporophoren^  gebildet,   die 
sich    spáter   in   gestielte   Zellen   umwandeln.     Die   Tochtérzelleñ 
konnen    sich   noch   ein-   oder   mehrmals  nach  derselben' Art .  ver-^ 
mehren    und    so   die  Bildung  grosser,    vielverzweigter  Pseudoplas- 
modien veranlassen. 


^)  Wenn  hier  und  andererorts    von  Amübosporidien    gesprochen  wird,    ist 

dabei   immer   die   von   Aimée   Schn eider   au^estellte   Órdnung:    Amoba- 

sporidie  gemeint.    Bekanntlich  hat  L.  Pfeiffer-Weimar   auch  eine  Ordnung 

Ambbosporidie    (vérgl.    die  Protozoen    ais  Krankheitserreger,  Nachtrage  S.  104} 

aufgestellt;   dabei  bat  Pfeiffer  aber  augenscheinlich  von  den  Amóbosp.  Schn. 

keine  Kenntniss  gehabt,   denn  die  Gattung  Ophryocystis   vird  nirgends   ctt 

wahnt,  und  die  auch  an  sich  ungenügenderi  Charakteren  der  Ordnung  scheinen 

in  keinerOWeise  mit  den  Charakteren  der  scharf  gezeichneten,  alteren  und  also 

prioritatsberechtigten    Ordnung   Amobosporidie   Schn.   überein.     Wenn   nun 

Pfeiffer   unter   seinen  Amobosp.   auch   die  Krebspárasíten   vermuthungsweisé 

aufführt,  so  ist  dies  nur  ais  ein  sonderbares  Spiel  des  Schicksals  zu  bezeichnen, 

denn  die  nahe  Uebereinstimmung  der  bezüglichen  Schmarotzer  mit  den  Ophryo^ 

cystisarten  ist  ihm  nicht  bekannt  und  besonders  die  an  Flachen  angeschmiegtcn 

Formen  und  die  Schizogomen  der  Krebsschmarotzer,    die  in    so    vieler  Hinsicht 

mit  jenen  der  Amobosp.  übereinstimmeu,  hat  er  gar  nicht  erkannt.    Dies,  ohn^ 

die  grossen  Verdienste    um  die  medicinisch-atiologische  Protozocnforschung  des 

hochangesehenen  Autors  im  Geringsten  schmálem  zu  wollen.  / 

árebíT  fBr  klin.  Chirargie.    Bd.  66.    Heft  1.  7 
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Ein  bei  der  Schizogonie  oft  za  beobachtender  Restkdrper  ist 
inconstant  Manchiual  besteht  er  nur  aus  der  Fettkugel,  an  die 
8ich  die  Sarkode  friíher  angelehnt  hat  (vergl.  Figg.  19 — 24);  manch* 
mal  aber  liegen  die  Verhaltnisse  andersartig.  —  Im  Geschwulst- 
gewebe  spielt  sich  diese  Phase,  wie  es  scheint,  fast  ausscbliesslich 
in  den  weniger  veránderten  Partien  mit  noch  erhal tener  Drüsen* 
structar  ab.  Die  Pseudoplasmodién  treten  ais  solche  ohnedies  nur 
selten  liervor,  anch  wenn  sie  in  dem  Práparate  in  erkenntlidier 
Form  erhalten  sein  sollten,  und  dies  hauptsachlich  aus  dem  Grande* 
weil  von  den  grosseren  in  den  Drusengángen  etc.  verweiienden 
Pseudoplasmodién  in  den  Schneider'schen  Práparaten  nnr  Brach* 
stücke  zu  Gesicht  kommen.  Die  in  einem  der  vorgelegten  Impf- 
tumoren  zu  beobachtenden  rothen,  homogenen  Stránge  und  runden 
Kórperchen  gehóren  zum  Theil  derartigen  Pseudoplasmodién  an. 

Nicht  aDzu  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Tochterzellen,  be- 
sonders  die  Schizogonien,  nicht  auseinanderfahren,  sondem  sich 
innerhalb  einer  gemeinsamen  HüUe  —  ais  endógeno  Zellbildung  — 
nooh  weiter  entwickeln.  So  entsteben  unter  Anderem  die  serosa- 
artigen  Yerbando  von  mehreren  in  einer  gemeinsamen  durchsich- 
tigen  schleimigen  Masse  eingehüUten  Rhizopodenformen. 

Betreffs  der  Struktur  der  Mesozoiten  verweise  ich  auf  die 
Abbildungen  Figg.  26 — 40.  Zum  Theil  sind  diese  Strukturen  nnd 
ihre  direct  zu  beobachtenden  Veranderungen  die  Vorboten  der  fol* 
genden  Theilungen,  wie  die  Figg.  27—29,  35 — 37,  zum  Theil  aber 
weisen  sie  Strukturveránderungen  auf,  doren  Bedeutung  oder  Zweck 
ich  noch  nicht  ganz  genau  zu  erforschen  im  Stande  gewesen  bin, 
obschon  es  an  sich  nichts  Unwahrscheinliches  hátte,  wenn  wir  diese 
Veranderungen  ihrer  Struktur,  zum  Theil  wenigstens,  ais  eine  ge* 
schlechtliche  Differenzirung  resp.  Reifung  auffassten.  Beispielsweise 
kónnten  Formen,  wie  sie  in  den  Figg.  30 — 32  abgebildet  worden 
sind,  sehr  wohl  auf  eine  Bildnng  von  den  Richtungskorperchen 
bezogen  werden  —  ohne  dass  ich  jedoch  dies  ais  sichergestellt 
angegeben  haben  will. 

Dann  und  wann  begegnet  man  in  den  Culturen  Zellformen, 
die  nach  schonender  Blau-Anilinfárbung  {die  für  die  Erkennung  der 
Kemverháltnisse  in  den  Gebilden,  wie  auch  für  die  Sicherstellung 
des  Entwickelungsganges  der  Organismen  unerlásslich  ist)  den  Ge- 
webszellen    bis    zum  Verwechseln    áhnlich    sind,   und  die  mit  den 
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invaginirten  resp.  mit  den  eingekapselten  Zellen  in  den  Garci- 
nomen  ihrem  Anssehen  nach  identisch  9^n  müssen  (yeigL  die 
Figg.   39  u.  40). 

.  In  diesen  Zelien  vermathe.ich'  die  MuttergeMlde  fur  die  ge- 
wissermaassen  hochste  EntwickeinDgsstofe  in  dieser  Serie  —  die 
Rhizopod-  (Forjuniuiíer-)  Formen. 

Die  fihizopodformen  beanspnicben  für  sich  imser  grosstes 

Interesse  nicht  nar,   weil   sie   fur  jede  Spedea  der  Organismen  in 

ibrer  Baiuurt  constant  sind  und  deshalb  bei  der  grossen  Yaríabilitat 

der  soDstigen  Formen  and  Erscbeiniuigen  ais  das  wiohtigste,  allein 

ncher    entscheidende   Artmerkmal    2u    bezeichnen    aind,   sondem 

aucb,  und  nicht  weniger,  weil  sie  durch  ihren  verwickdten  Bau  in 

allgemein    biologischer   Uinsicht   ein   reiches  Feld  für  interessante 

Beobachtnngen  Miden.    Die   grosste  Zahl   der  yod  mir  bisher  be- 

obachteten  rhizopodenabnlichen  Organismen  haben  spiralig  gebaote 

Rhizopodenformen,  die  im  Kleinen  den  Bau  der  bekannten  grossen 

beschaalten  Foraminiferen   nachalimen.    Wie  jene  kommen  sie  so- 

wohl  in  ^geschlossenem^  wie  in  ^^offenem'^  Znstande'  vor^   die  yon 

einander  áusseriich  manchmal  recht  yersehieden  sind.,  Die  offenen 

Formen    sind    dabei   die   charakteristiscbsten,   weil   bei  ihnén  der 

feinere  Bau  am  deutlichsten  heryortritt. 

Die  Windungen  der  spiralformigen  Rhizopodenformen  werden 
nnter  Bewegungen  des  Keraes,  die  je  nach  dem  anfzuban^kden 
Gebilde  yersehieden  sind,  angelegt. 

Yon  der  demonstrirten  Art    bin  ich  non.nicbt  im  Stande  ge* 

wesen,    die    yoU   entwickelten  Rhizopodenformen   yorznlegen;  wie 

aber  einige  in  Entwickelong   begríffene   derartige  Gebilde   anzwei- 

dentíg  zeigen,  handelt  es  sich  auch   hier  nm  eine  spindige  Form. 

Die  eingehende  Untersuchnng  dieser  Rhizopoden  lehrt,  dass  sie  eine 

polythaiame  (yielkammerige)  Árt   yon  yerwickeltem  Bao  ist.    Die 

Foraminiferforro  ist  namiich  yon  eonstant  (?)  drei  Kammem  erster 

Ordnong,  die  spiraUg,  in  derselben  Ricbtung  laufend,  nach  einander 

gelagert  sind,  nnd  deren  jede  etwa  IY4  Windong  ansmach^i,  auf- 

gebaat.    Die  Kammem  erster  Ordnang  sind  ihrerseits  je  yon  einer 

Zahl  Kammem  zweiter  Ordnnng  gebildet,  die  bei  den  geschlossenen 

Formen  gewohnlich  erst  nach  der  Fárbnng  deatlich  wahrzunehmen 

sind  (vergL  die  Figg.  42—44). 

Die  gánzlich  geoffneten  Zustánde  dieser  Rhizoppdenform  habe 
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gelegentlich  nicht  attrapirt;-  sie  warén  aber  nach  dem  oben  Ange- 
fnhrten  nicbt  allzu  schwíerig  za  construiren,  wenn  wir  beispiels- 
weise  die  áhnliche,  nur  aber  von  ^einer  primaren''  Kammér.  aaf- 
gebaate  Formi,  díe  im  Oentralblatt  if.  Bakt.,  XXVII,  S.  138,  Pig.  4, 
links  abgebildet  ist,  zum  Vergleich  heranziehen.  Die  Rhizopoden- 
formen  kommen  entweder  nackt  '—  freí  gebüdet  -*^  oder  -von  einer 
Membran   uñageben  —  endógen  gebüdet  — ^  (vergleiche  '  obén)  For. 

Bei  déiü  Auf bau  der.  Spiraltourén  resp.  der  Kammem  im  Innem 
deé  Gebildes  ist  der  Kem  activ  thíú;ig.  Er  wird  hier  breit  oval, 
fast  rechteckig  and  bewegt  sich,  um  seinen  Mittelpunkt  dreh^d 
nach  einañder  in  verscbiedenen  Ebenen,  den  secundaren  Kammem 
entsprechend,  áie  wáhrend  der  bezüglichen  Beweguiígen  gebüdet 
werden.'    ' 

Die  Rhizopodenformen  sind  fanctionell  ais  Brutstátte  zu  be- 
zeichnen.  Iñ  dem  centralen  Theile,  der  ais  ein  Haaptkem  des 
ganzen,  polymer-  oder  vielkernigen  Gebüdés  fungirt  (vergl.  die 
Eapsel  der .  Foramiñiferen), .  wird  die  Bmt  mít  einer  Art  Eem- 
theilang  m  der  Form  von  kleinen'  zartesten  Blasen  gebildét^  díe 
spáter  durch.'  die  Windungen  der  ^Schnecke^  hindurcbschlfipíeD, 
bis  sie  schtibwéise  ^nach.  aiissen  entlcert  werden.  Díeser  gaoze 
Sporulationsvorgang  geschieht  periodisch. 

Phylogenetisch  scbeííit :  di^ser  Yorgang  mit  der  Sporográie  der 
Coccidien*  und  Hámocytozoen  gleichwerthig  zu  sein  und  also  die 
nach  der  Copulation  entstandene  Vermehrxmgsart  zu  reprásentíren, 
eine  Deatang^  die  <  aueh  roit  den  vorausgehenden  Veranderungen 
der  Merozoiten.(vergl.  oben)  übereinstimmte. 

Die  Rhizopodenformen  der  verscbiedenen  Arten  sind  nicht  immer 
so  leicht  auseinanderznhalten.  In  ungefárbtem  Zustande  konnte 
beispielsweise,  diese  Forní  bei  oberfláchlichem  Ansehen  vieileicht 
mit  einer  einfach  spíiraiigen,  monothalamen  Art .  verwechseit  wer- 
den, die  ichim  Centralblattj  Le,  rechts  abgebüdet  habe.  Aocb 
mit  einer  anderen  Art,  vóá'  Ser  ich  die  Khizopoden  form  bei  der 
Naturforscherversaramlüng  irf  Aachen  in  Abbüdnng  vorgezeigt  habe, 
die  aber  von  nur  zwei;  in  entgegengesetzter  Richtung  laufendcn, 
ungetheÜten  Kammem  aufgebaüt  ist,  wáre  eine  Verwecbselang 
moglich,  denn  im  geschlossenen  Zustande  sehen  sié  einañder  gelegent- 
lich recht  áhnlich,  obschon  die  letzterwáhnte  Form  in  der  Kegel 
kleiner  ausfálU^     . 
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Die  weitcren  VeráadeJruDgea  diBjr  kleineu  blas^nformigen  Sporen 
sind  schwíeríg  in.  ihren  Einzelheiten  2u  verfolgQn. :  'Sie  theilen  sich 
in  noch  kleinere  Blaseit  (siebe  die  Figg.  63-t^6&);  die  oft  ein 
UeineSy  centrales,  farbbares.  Pünktcheii  ^eigen,  aus  denen  '  zuletzt 
kleinste,  spindelformige,  an  beiden  Eoden  spitz  auslaufende  Sporen 
gebildet  werden,  in  deren  Inneretn  wir  noch  zerstreute,  kleinste, 
farbbare  Eornchen  wahmehmen  konnen  (Fig.  65). 

Eigenbeweguñg  habett  die  spindelformigen  Sporen. nicht^  Das$ 
allerkleinste,  lebhaft  bewegliche  Kóriichen,  an  dem  ichjnapchmal  ein 
winziges  Anhángsel  beobachten  konnte,  die  Sehwarm^poren  dar-* 
stellen,  vermuthe  ich  .üúd  s.ehe  in  den  kleitién  „Faíbflecfcen"  Auf 
den  Fettkapseln  (Fettsaurenadelñ  etc.)  eipe  weitere  Eptwickelungs- 
phase  (Fig.  54).  ',.:!. 

Spindelfórmige  Sporeñ  sind  ein^  allgemeines  Voijko^mniss 
bei  den  Khizopóden  in  weiterer  Fassung.  •  Von  Gros3Í  (Atti  M 
Societa  Ital.  d.  Se.  Nat^  Vol.  XXIV,  1882,  Fase.  2—3,  Taf..  IV) 
werden  áhnliche  Sporen  von  Amob'en  beschrieben,  und  ich  selbst 
bin  ifanen  bei  anderen  Amobenártejí  begegnet  Die  Sporen  dep 
Malaríaplasmodien  im  Mückenkorper  haben  diesélbe  Folrtí^.  Da$5 
auch  dié  von  J.  Schütz  (Mikr.-  Carcínombef.  etc.,  Frankfurt  a;  M., 
1890,  S.  6)  abgebildetea  „Bakterien**  ais  Sporen  der  dort  vor- 
handenen  Shizopoden  zu  deuten  sind,  scheint ,  mii:  sebr  wahr^ 
scheinlich. 

Mit  den  Rhizopodenformen  zusammen,  obschon  ihrem  eigenen 
Entwickelungsgang  entstamnaend,  begegnen  wir  in  den  Práparaten 
den  Pseudogeissel formen  (Figg.  47 — 48).  .  Diese  Büdungen  etot^ 
steheñ  aus  den  homogenen,  kembaltigen  oder  anscheinend  kem- 
losen  Gebilden,  die  ich  oben  beschrieben  habe,  jn  dem  Prápaifate, 
besonders  nach  der  Einwirkung  der  Fárbeflüssigkeit  (vergl.  die 
die  Entstehung  der  ^PolimitusTormén  der  Hámocyt0zoen)  wie  auch 
sonst,  kommen  aber  in  den  Culturen  ais  solche  áicht  vor.  Bei 
den  kembaltigen  Gebilden  sieht  man,  wie  der  homogene  Kem  in 
mebrere  blasenformige  Tochterkerne  getheilt  wird,  die  unter  dem 
Verschwinden  ihrer  Membrane  in  Knáuelfonn  übergehen,  wobei  der 
«inbeitliche  Chromatinfaden  frei  wird  und  eine  Schleife  bildet,  die 
aaifánglich  in  beiden  Enden  befestigt  iat.  ¡Naoh  einer  Weile  lost 
sich  das  eine  Ende  der  Schleife  ab  tind  der  Faden  wird  mehr 
weniger  lang  in  der  umgebenden  Flüssigkeit  herausgestreckt.    Der 
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Leib  der  Mutterzelle  geht  nnter.  Die  Fáden  zeigen  bei  Zimmer- 
temperatar  recht  lebhafte,  zitternde,  schwach  wellenformige  Be- 
wegungen.  Sie  sind  stark  contráctil,  werden  oft  sefar  lang  aus- 
gestreckt  gcfundeo,  konnen  aber  nach  etwaigen  Reizwirkungen  sehr 
schnell  eingezogen  werden.  Ihre  Zahl  wechseit  je  nach  der  Grosse 
der  Matterzelle.  Die  Pseudogeissein  (die  Gometoblasten  ?)  stellen 
nicht  die  fertigen  Producte  dar,  sondem  sie  zerschnüren  sich  in 
kleinere  blasenformige  Eugeln  oder  Scheiben,  oder  anch  in  homo- 
gene^  grünlich  schillernde,  mikrokokkenáhnliche  Edroer  (die  Ga- 
metocyten?),  aus  denen  wir  gegebenenfalls  foinste  Fáden  oder 
Schláache  sich  entwickeln  sehen  (Fig.  48  b). 

Phyiogenetisch  entspricht  diese  Entwickelungsphase  augen- 
scheinlich  den  sog.  Polimitusforraen  der  Hámocytozoen  und  die 
regelmássigen  Bilder  dieser  Art  sehen  jenen  auch  morphologisch 
sehr  áhnlich.  Dies  ist  die  Ursache  davon,  dass  ich  diese  Phase 
ais  die  Mikrogametcnbildung  autgefasst  habe,  obgleich  ich  den  fie- 
fruchtungsvorgang  nicht  direct  beobachtet  habe.  In  den  Gultnren 
spielt  sich  der  Vorgang  intracellular  ab,  und  so  entstehen  manch- 
mal  Gebilde,  wie  sie  in  den  Figg.  57  u.  60  abgebildet  worden 
sind,  die  auch  im  Geschwulstgewebe  zam  Yorschein  kommen 
(vergl.  die  Figuren  meines  Aufsatzes  in  Fortschrítte  der  Medicin^ 
1890),  oder  wie  sie  in  Fig.  60  dargestellt  wird,  die  ais  eine  grar 
nulirte  Leukocyte  sehr  wohl  geiten  konnte. 

Die  blasenformigen  Sporen  dieser  Herkunft  gehen  weiteren 
Veránderungen  entgegen,  die,  wie  es  den  Anschein  hat,  ganz  wie 
bei  der  Schizogonie  auf  eine  Wiederholung  der  Mikrogametenbil- 
dung  hinauslauft.  Aus  den  secundaren  Gametocyten,  wie  sie  zu 
nennen  wáren,  entsteht  iromer  (?)  nur  eine  Mikrogamete  (vergl. 
die  Figg.  50—56). 

So  gestaitet  sich  also  in  ihren  HauptzOgen  die  regehrechte 
Entwickelung  der  Erebsparasiten,  wenn  sie  sich  unter  günstigsten 
Bedingungen  frei  entwickeln  konnen. 

Unter  weniger  zusagenden  Verháltnissen  erleidet  dieser  Ení- 
wickelungsgang  aber  morphologisch  recht  eingreifende  Veránde- 
rungen, die  uns  die  beschriebenen  Erscheinungen  mehr  weniger 
verbergen  oder  zuroal  unkenntlich  machen.  Hier  ist  nun  nicht  die 
Stelle,  auf  die  morphologischen  Varietáten  náher    einzugehen;  nur 
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darf  ich  in  aller  Kürze  einíge  allgeineine  Eigenschaften  der  Orga- 
nísmen  aníuhren,  die  uns  die  Variationen  erkláren  konnen. 

In  erster  Stelle  mag  dio  Eigenthümlichkeit  Erwahnung  íindenf 
dass  sich  die  reproductiven  Fanctíonen  voñ  den  vegatativen  fast 
voUkommen  emancipirt  haben.  Die  Erscheinungsphasen  und  die 
Vermehrung  der  Organismeñ  hangt  nicht  direct  vom  etwaigen  durch 
Alter  oder  Wachsthum  erreichten  Reifestadium  der  Individúen  ab, 
sondern  v^erden  fast  nur  durch  áussere  Einflüsse  hervorgerufen, 
vrobei  aber  allerdings  die  Form  und  die  Grósse  der  erscheinenden 
Sporulationsphase  von  der  gelogenttichen  Grosse  und  dein  Zu- 
stande  der  Individúen  abbángig  ist. 

Diesem  Hauptcharakter  steht  ein  anderer  gegenñber,  der  etwa 
60  formulirt  werden  konnte,  dass  nur  die  reproductiven  Phasen 
geformt  sind;  die  rein  vegetativen  Phasen  sind  strukturlos  oder 
zumal  ais  formlos  zu  bezeichnen. 

Áas  diesen  beiden  Gesetzen  gehen  nun  die  sonstigen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Geschopfe  alis  Goroliarien  hervor,  die  ich  hier 
nur  aphoristisch  erwáhnen  mochte. 

So  sehen  wir  in  den  Culturen  hauptsáchlich  nur  die  Formen 
einer  Phase,  deren  Werth  von  der  Zusammensetzung  resp.  von  der 
Concentration  des  Substrates  abhángt,  die  aber  durch  verschiedené 
Behandlung  oder  Zusátze  zu  den  Práparaten  zur  weiteren  Ent- 
wickelung  zu  bríngen  sind,  und  so  wáren  wir  im  Stande,  dem 
Entwickelungsgaog  der  Organismeñ  direct  in  dem  Práparate  zu 
folgen  resp.  ihn  zu  controliren.  Die  angegebene  Fárbeñüssigkéit 
dient  dabei  auch  ais  eine  Art  „Entwickier^. 

In  dem  Geschwulstgewebe  tritt  uns  diese  Eigenthümlichkeit 
in  der  Weise  entgegen,  dass  wir  sehr  oft  fast  alie  Geschopfe  in 
ia  derselben  Erscheinungsphase  antrefifen,  wahrend  wir  diese  Phase 
iu  anderen  Geschwülsten  vielleicht  vergeblich  suchen.  Auch  darin 
tritt  sie  hervor,  dass  wir  in  den  wenig  veranderten  Drüsenpartien 
hauptsáchlich  die  Plasmodiea  und  die  Pseudoplasmodien  finden^ 
wahrend  sie  in  dem  fertigen  Krebsgewebe  kaum  zu  beobachten 
sind.  Vielleicht  hat  dies  eine  noch  grossere  Bedeutung  für  die 
Pathogenese. 

Weiter   sehen    wir   die  Theilungs-  resp.  Sporulationsvorgánge 
in  der  allerverschiedensten  Ausbildung.     Vergleichen  wir   nun    die 
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Abbildungen  zu  der  Schizogonie,  die  Figg.  19 — 25  mit  einander. 
Diese  Eigenthümlichkeit  ist  vielleicht  zura  Theil  die  ürsache 
dafür,  dass,  obschon  eine  zweiphasige  Entwickelung  unzweiíelhaft 
vorhanden  ist,  sie  sich  dennoch  in  dera  Veriaufe  der  Erankheit 
Dicht  bemerkbar  macht  (vergl.  aach  das  Autoreferat  eines  Vor- 
trages  in  Lunds  Lákaresallskap,  Hygiea,  1900).  Zum  grossten 
Theil  beruht  dieses  jedenfalls  darauf,  dass  dié  Eórperchen  unter 
weniger  zusagenden  Bedingungen  fast  aus  jeder  Phase  in  einen 
Ruhezustand  übergehen  konnen,  und  dies  zomal  mitten  in  ibrer 
Activitát.  Dabei  blassen  die  Strukturen  nach  und  nacb  ab  und 
verschwinden  und  das  ganze  Gebilde  wandeit  sich  in  ein  anfáng- 
lich  noch  unsicher,  spáter  starr  werdendes  Colloidklümpchen  uro. 
Die  noch  weichen  Gebilde  sind  durch  geeigneten  Flüssigkeits- 
zusatz  leicht  wieder  zu  erwecken.  Die  starr  gewordenen  CoUoid- 
korperchen  sind  sehr  resistent  und  stellen  die  DauerfornaationeD 
der  Organismen  dar.  Die  Gebilde  dieser  Art  geben  mit  Jod  oder 
Gentianajod  oft  die  Glykogenreaction. 

Die  Kernverháltnisse  der  Organismen  sind  sehr  eigenthümlich 
und  fordern  eigentlich  ihr  eigenes  Kapitel.  Hier  mag  nur  einiges 
erwáhnt  werden.  Bei  dem  üebertreten  der  geformten  Korpercheu 
in  den  ungefárbten  vegetativen  Zustand  breitet  sich  der  Kem  aus, 
blasst  nach  und  nach  ab  und  entzieht  sich  zuletzt  gánzlich  der 
Beobachtung,  wobei  der  ganze  Korper  gewohnlich  stárker  diffus 
fárbbar  wird.  Wenií  aber  veránderte  Aussenbedingungen  das 
Wiederaufwachen  der  reproductiven  Fáhigkeit  des  Gebildes  erfor- 
dem,  tritt  das  Chroraatin  wieder  hervor,  erst  ais  kleine,  zerstreute, 
distincte  Kórner,  die  spáter  in  Haufen  zusammentreten,  um  entweder 
gegebenenfalls  einen  blasenformigen  Kem  aufzubauen,  oder  auch, 
Wenn  die  Theiiung  schon  früher  voUendet  wurde,  wieder  gelost 
zu  werden  —  ein  Vorgang,  für  den  ich  keine  náher  liegende  Ana- 
logie  ais  die  Kernverháltnisse  bei  den  Bakterien  anzugeben  wei56 
(vergl.  Centralbl  für  Bakt.,  XI.).  Ob  vielleicht  der  Kern 
mit  der  Bildung  des  oben  erwáhnten  cuticularen  Sauraes  der 
Colloidkórperchen  etwas  zu  thun  habe,  wie  es  aus  einigen  Biidem 
hervorgehen  konnte  (vergl.  die  Figg.  53 — 54),  wage  ich  vor  der 
Hand  nicht  sicher  zu  entscheiden. 

Die  Schlauchbildungen  sind  sehr  in teressante  Ereignisse.  Es 
giebt  deren  zwei  verschiedene  Arten.     Wir  haben  die  sog.  Sporo- 
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phoren,  d.  h.  die  Schláuche  der  Scfaizogoníen  (vergl.  die  Fig. 
19 — 21)  von  den  Gametoblasten  (?)  odér  PseudogeisselformeD 
(vergl.  u.  a.  die  Fig.  47 — 48)  zu  unterscheiden.  Jene  werden 
durch  eioe  Art  abgekñrzte,  wahrscbeinlich  indirekte  Zelltheilung 
gebildet  (vergl.  Fig.  19)  und  bestehen  also  aus  Kern  und  Froto- 
plasma;  diese  verdanken  ihre  Entstehung  einer  alleinigen  Eem- 
theilung,  wáhrend  der  ZeUleib  aufgelost  wird  und  verschwindet 
(vergl.  Fig.  47—48,  15 — 18).  Beide  Vorgánge  finden  jedoch, 
nebenbei  bemerkt,  auch  ohne  Kemtheilung  darch  Umwandiung  des 
gafizen  Kemes  resp.  des  ganzeñ  Gebildes  in  einem  eiñzigen 
Schláuche  statt. 

Besonders  die  Pseudogeissel  erfahren  hochst  interessante  Um- 

vandlungen.     Phylogenetisch   stellen    sie   den  Chromatinfaden  des 

mitotischen  Zellkemes  dar  (vergl.  Fig.  48a,  50,  16—17).      ünter 

günstigsten  Bedingungen  haben  sie  die  bekannte  Schiaucfaform  und 

bilden  weiche,    contractile  Gebilde;    unter  Umstánden   werden   sie 

innerhaib  oder  ausserhalb  des  Zellleibes  spiralig  aufgerollt;  mitunter 

sehen  wir  sie  zu  stáfrren,krystallahnlicheh Gebilde  umgewandelt werden 

(vergl.  die  Fig.  13 — 18,  56,  6  unten).      Diese    Formen    sind    an 

sich  ais  Involutionsformen  zu  betrachten  und  werden  ganz  wie  die 

voUentvrickelten  Formen   in    kleinere  „Sporen*^    zerschnürt.     Ihre 

Bedeutung  liegt  nun  besonders  darin,  dass  sie,  wie  ich  wohl  unter 

Hinweis  auf  die  schon  hier  mitziigebenden  Abbildungen  behaupten 

darf,    augenscbeinlich    phylogenetisch    die    biegsame  Wurzel   einer 

grossen  Zahl  starr  gewordener  Zweige  darstellen,  unter  denen   die 

Sporodocten  der  Gregarínen,  die  Geisselfáden  der  Polimitusforraen 

der  Hámocytozoén,  die  Nesselfáden  der  Sporidiensporen,  die  Stacheln 

der  beschaalten  Foraminiferen  (deren  angegebener  aber  angezweifelter 

Eemursprung   somit    eine  Bestatigung  in  der  Phylogenese  erfáhrt) 

zu  nennen  wáren. 

Die  áussere  Gestalt  der  rund  geformten  Kórpercheh  —  der 
Merozoiten,  der  blasenformigen  Sporen  etc.  —  ist  entweder  kugel- 
rund  oder  scheibeníormig.  Die  Zellformen  mit  dem  charakteri- 
stischen  hufeisen-  oder  zwergsackfórmig  gekrümmten  Keme  sind 
gewohnlich  scheibenformig.  Sie  werden  nicht  selten  schalenfórmig 
oder  zumal  biconcav  —  wie  die  rothen  Blutkorperchen  —  ge- 
funden. 

Noch  muss  ich  mit  einigen  Worten  auf  die  Frage  von  der  Be- 
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deutnng  dar  radiar  stnicturirten  G«bilde  in  dem  Geschwnlstgewebe 
wie  in  den  Culturen  eingehen.  Es  ist  hier,  wie  so  oft  soost,  gd- 
gangen,  dass  auffallende  obschon  seltene  Befunde  iminer  abgebildet 
werden,  und.  so  gewinnt  das  auf  dem  Gebiete  nicfat  selbstthátife 
Pablikum  die  Anschauung,  dass  darín  etwas  besonders  Cbarakteri- 
stisches  und  Wichtiges  steckt.  Die  betrefifenden  Gebilde  sind  in- 
dessen  recht  seltene  Befunde.  Wie  die  Culturen  lehren,  stelít  der 
Yorgang  eine  Hemmungsbildung  der  oben  beschriebeoen  Pseudo- 
geisselformen  dar,  wobei  in  dem  necrobiotisch,  ais  Bestkorper  zo 
bezeichnenden  Zellleibe  nach  dem  Heraustreten  der  Kembestand- 
theile  eine  Ausscheidung  von  Crystalien  (hohere  Fettsáaren  oder 
Leucin?)  stattfindet.  Die  in  der  Peripherie  des  Korpers  oft  ge- 
lagerten  kleinen,  gelblichen  Korner  sind  die  „Sporen^ .  (die  Game- 
tocyten?),  die  sich  unschwer  erwecken  lassen  und  dann  gewóbnlick 
an  den  Enden  der  Crystallnadeln  befestigt  erscheinen.  (In  Abbíi- 
dung  voiigezeigt  in  Aachen  1900,  s.  oben.)  Diese  Heromungsbíl- 
dangen  treten  nur  in  schwach  sauerem  Médium  auf.^) 

Nachdera  uns  jetzt  die  Entwickelung  und  die  Morphologie 
der  bezüglichen  Parasiten  in  ibren  Hauptzügen  bekannt  gewordeo 
sind,  konnen  wir  an  die  Einreihung  derselben  unter  die  sonstigen 
Protozoén  herangehen. 

Aus  dem  oben  Angeführten  ist  zunachst  leicht  einzusehen,  dass 
diese  Organismen  in  ihrer  Entwickelung  mit  den  Amobosporidien 
unter  den  naher  bekannten  Protozoén  die  grosste  Uebereinstimmuo; 
zeigen.  (Vergl.  Aim.  Schneider  Tabl.  Zoologiques,  T.  1, 
p.  1.  1886;  Leger  und  Hagenmüller,  Arch.  d.  Zool 
1900.)  Indessen  fehlt  es  ihnen  an  der  Encystirung  bei  der 
Sporogonie  und  sichelformige  Sporen  werden  nicht  gebiídet 
(die  so  oft  abgebildeten  sichelfórmigen  Kórperchen  an  und  in  den 
Eernen  sind  die  an  Fláchen  angeschmiegten,  coUo'ídverwandeltea 
Sarkodeformen.    Vergl.  oben),  und  sie  konnen  mit  den  Amobospo- 


*)  Ich  kann  hier  nicht  unterlassen,  mit  einigen  Worten  die  letzt*  Pu- 
blication  M.  Schüller's  zu  streifen.  Die  darin  abgebildeten  und  beschriebenen 
Kleinformen  der  angeblichen  Schmarotzer  sind  nun  augenscheinlich  Leacin 
(Vergl.  Hammersten  Lárebok  i  Physiol.  kome  1.  üppl.  Taf.  III,  5,  oder 
L  and  oís,  Lehrb.  der  Physiol.)  und  diese  Gebilde  ais  Mikroorganismen 
betrachtet  wissen  zu  woUen,  dünkt  mich  etwas  kühn.  üm  nicht  das  Kind  mit 
dem  Bade  auszuschüttcn  —  nach  dem  oben  Angeführten  wáre  es  moglicb,  dass 
sich  hinter  den  Krystallbildungen  dennoch  nekrotische  Schmarotzerleiber  ver- 
stecken  konnten. 
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rídien  also  nacb   anserer  Auffassung   nicht   náher   verwandt   sein. 

Austatt  dessen  erscheinen  Formen,  die  den  Foraminiferformen  mor- 

phologisch  und  functionell  ganz  gleichwerthig   sind,    und    bei   der 

in   pbylogenetischer  Hinsicht   príncipiellen    Bedeutang   der   Spora^ 

latíonsvorgánge,  haben  wir  wohl  das  volle  Recht,  diese  Orgsmismen 

unter    den    Rhizopoden   resp.    den   Foraminiferen   unterzubringen. 

Sehen    wir  jedoch,  wie  grossen  morphologischen  Variationen  diese 

Mikroorganismen  unterworfen    sind,   die   aber   in   all  ihrer  Com- 

plicirtheit  dennoch  imnier  mit  denselben  einfachen  und  so  zü  sagen 

pñmitiven  Formen  sich  abspielen;    sehen   wir   weiter,    wie   sie  in 

tormlosen    Erscfaeinongsphasen    vorkommen,    die    Maggi's    halb 

hypothetischer   Glia   oder   dem    Urschleime   der  Meerestiefe,  viel- 

leicht  nicht  nicht  so   überaus   fern   stehen   konnten,   dann   ist  es 

nicht  zu  bezweifeln,    dass  wir  uns  hier  auf  einer  noch  niedrigeren 

Stufe  in  der  Entwickelungsscala  befinden,  ais  die  bisher  bekannten 

Protozoén  besitzen. 

Wir  konnen  sie  also  nicht  mit  den  freilebenden  Foraminiferen 

direkt  zusaromenbringen,sondern  sie  müssen  eine  eigene  Unterabthei- 

lang  der  Rhizopoden  bilden,  die  ich  der  nahen  Beziehungen  der  Orga- 

nismen  zu  dem  Fette  und    ihres   raanchmal   fettartigen  Aussehens 

wegen  Pimelodea^)  zunennen  vorschlage.    In  der  Unterabtheilung 

Pimelodea  hátten  wir  noch  die  beiden  Ordnungen  Rhizopodiida 

und  Sporidiida,    die  unter  Anderem  durch  das  Vorkommen  von 

Mondsichelfomien  anstatt  der  Rhizopodenformen  charakterisirt  sind, 

zu    unterscheiden.      Die    in  den  Krebsgcschwülsten  vorkommenden 

Schmarotzer   gehoren   nun  der  Ordnung  Rhizopodeidea  an.     Unter 

den  hierher  gehSrigen  Arten  giebt  uns  die  Bauart  der  Foraminiferen- 

formen  ein  geeignetes  Genus-  wie  auch  Artmerkmal  ab,    und   ich 

habe  in  den  bezüglichen  Mittheilungen  schon  jetzt  einige  verschie- 

dene  Foraminiferenformen,   die  ebensoviele  Arten  reprásentiren,  ab- 

gebiidet  und  kurz  beschrieben.     Diese  sind  sámmtiich  spiralig  ge«- 

baut,    und   wir   konnen    sie    deshalb    in    einero    einzigen    Genus: 

Strombodes^)  zusammenfassen. 

Die  Speciesnamen   wáren    von    dem    feineren  Bau    des  „Ge- 


>)  Von  mpLeXiQ  =  das  Fett,  wovon  mpLsXti^g  =  fettig,  fettartig. 
2)  Von  arpofifioQ  =  ein  gewundenes  Schneckengeháusc,  wovon  ffrpofifitú&rjg 
=  von  der  Gestalt  eines  gewundenen  Schneckengeháuses. 
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H^va  Muses^  ungezwungen  herzuleiten.    Ich  lasse  sie  aber,  auch  far  die 

íf^fll  obeü  etwas  eingehender  beschriebene  Art,  nóch  ausstehen. 

Míkroorganísmen    dieser  Elasse    sínd    nun    constant     in    den 
Erebsgescbwalsten  vorhanden  und  sind  auch  ausserhalb  des  Kórpers 
auf  kúnstlichein  Náhrboden  zu  züchten.      Um  nun  zu  zeigen.  was 
r^s!  4iese  Organismen,  auf  empfángliche  Thiere,  wie  Máuse,  eingeímpft, 

Íí¿''%  -anrichten    konncn,    habe   ich  Práparate  zweier  Tumoren     von    der 

Máusehaut    vorgelegt,    die    nur   ais   progrediente   und  persistente, 
epitheliale,    atypische  Neubildungen:    ais   wahre   Geschwülste   ge- 
déutet   werden    konnen,    und  die  nach  der  Impfung  an  der  Impf- 
stelle  gewachsen  sind.      In  den  Gesdiwñlsten    kommen    auch    die 
Mikroorganismen  in  denselben  Formen  vor,    in    denen   sie    in  den 
menschlichen  Carcinomen  ánzutreffen  sind.    Dabei  scheint  die  Zeit 
zwischen  der  Impfung   und    dem   Erscheinen  des  Tumors    in    den 
verscbiédénen  Fallen  sehr  verschieden  lang  auszufallen.  Ais  Beíspíel 
führe  ich  an,  dass  ich  neulich  zwei  subcutan  geimpfte  Thiere  nach 
8  respi  6  Monaten   für   andere  Zwecke   getodtet   habe.      An    der 
l&ngst  abgeheilten  und  anscheinend  ganz  gesunden  Impfstelle  fanden 
«ich  dennoch    in    der  Tiefe  atypische  Drüsenwucherungen  mit  un- 
zweifelhaften    Plasmodienformen    in     den    neugebildeten    Drüsen- 
schláuchen. 


■^fli  Erklarung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

f". '»-'.  '■•'.  •  '  *        • 

Die  Abbildungen  sind  mit  Ausnahme  der  Fig.  1 — i,  21,  35  und  56,  die 
einer  anderen  sehr  nahestehenden  Art  entnommen  sind,  nach  Formen  aus  dea 
Culturen  derselben  Art  (zumal  desselben  Culturrohrohens),  die  in  Berlín  de- 
monstrirt  wurde,  gezeichnét.  Vcrgrosserung  der  Fig.  8 — 14,  22 — 24,  26—42, 
43  u.  f.  etwa  600;  die  úbrigen  Figuren  sind  nach  schwaoher  Vergrosserung 
wiedergegeben. 

Fig.  1—7.  Sarkodeformen. 

Fig.  1.  CoUoidirerwandelte  Sarkodeformen.  Die  Wellenlinien  bilden  die 
Anlegungsfláchen  zweier  Sporophoren. 

Fig.  2.  Plasmodium  mit  vacuolisirtem  Endosark. 

Fig.  3.  Anscheinend  dreischichtige  Sarkodeform.    F.  =  Fettkugel. 

Fig.  4.  Ein  in  eine  Menge  runder  CoUoidkngeln  zerfallendes  kernloses 
Plasmodium. 

Fig.  5.  Plasmodium,  das  in  Endo-  und  Ektoplasma  diíforenzirt  ist. 
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Fig.  6 — 7.  Sariíodeformen,  deren  Chromatin  in  korzen  Schleifen  and 
Komern  erscheint,  nnd  die  Mitosen  vortauschen  konnen.  Achromatísche  Struk- 
turen  sínd  nicht  zu  beobachten.    ^Pseudomitosen^. 

Fig.  8 — 10.  Pi-anese-Plimmer'sche  Korperohen.aus  den  Culturen. 
Fig.  11 — 12.  Involntionsfonnen  der  Pseadomitosen. 
Fig.  13—18.  Yerschicdene  Umwandlongs-  (Involntions-)  .Fonnen  der 
^Pseadogeissel^,  die  auch  ihre  Entstehung  ans  den  Cbromatinschleifen  des; 
Kemea  yeranscbaolicben.  In  Fig.  14  eine  intracellular  aufgerollte  Pseudo-. 
geissel,  den  Nesselfaden  der  Myxosporidiensporen  entsprecbend.  In  den 
Fig.  15 — 18  ist  die  Pseudogeissel  in  krystalláhnliohe  starre  Gebilde^  lie  den 
Stacheln  der  Foraminiferen  &bneln,  mehr  oder  weniger  vollstandig  verwandelt  ;> 
in  Fig.  18  ist  der  ZelUeib  ganzlicb  rerscbwnnden  (vergl.  ancb  Fig.  56). 

Fig.  19 — 25.  Bilder  zu  der  Scbizogonie.  F.  =  Fettkugel,  an  die  sioh 
ursprünglich  die  Sarkode  angelebnt  hat. 

Fig.  19  zeigt  die  Anlegung  der  Sporopboren  im  Innern  des  Plasmodiums, 
wie  sie  nach  gelegentlichem  Verscbwinden  der  ibre  Struktur  verdeckendeny 
stark  glánzenden,  fettabnlicben  Substanz  zumVorsohein  kommen.  Die  Scbleifen 
sind  lebbaft  beweglicb  nnd  gleiten  anscfaeinend  om  einander,  wesbalb  die  An- 
ordnung  der  Scbleifen  nioht  sicbergestellt  werden  kann. 

Fig.  20.  Ein  Plasmodium  nacb  tbeilweiser  Umwandlung  in  Sporopboren.. 

Fig.  21.  Tbeil  eines  grossen  Psendoplasmodíums  mit  Sporopboten  die 

in  Lángstheilnng  begriffen  sind  (bei  b  vergl.  Aim.  Schueider.  Tabl.  Zoolog. 

p.  1,  Taf.  1).    Bei  a  Theilung  der  scheibenfórmigen  Zelle  —  Merozoit  -^  mit 

bufeisenformig  gebogenem  Keme. 

Fig.  22.  Kleine  mehrsporige  Scbizogonie  einer  an  einer  Fettkugel  atí- 
gelebnten  Sarkode,  deren  Uebereinstimmung  mit  den  Scbizogónien  der  H&mo- 
sporidien  anffallt. 

Fig.  23—24.  Kkeinere  Sohizogonien  derselbeu  Art,  in  mebr  oder  weniger 
Torgescbrittener  Entwickelnng.'  In  Fig.  24  zwei  der  Fettkugeln  mit  zum  TbeiL 
angescbmiegten  Sarkodeformen. 

Fig.  25.  Eine  zweigliedrige  Scbizogonie. 

Fig.  26.  Zwei  gelegentlich  freí  géwordene  Merozoiten  mit  verscbiedenen 

Kemstrukturen.  » 

Fig.  27—28.  Umwandlungea  der  Merozoiten  in  Fansporoblasten,  die  zu 

mebrfacben  Theilungen  leiten.    Bei  K  ein  Zellkem  in  dem  Verbindnngsfadeny 

Ton  dem  sicb  ein  zweiter^  nicbt  eingezeicbneter  Merozoit  abzweigt. 

Fig.  29.  Nackter,  gQ3tíelter  Pansporoblast.  i 

Fig.  30—32.  Bemerkenswerthe  Vorgange  iro  Innern  der  Merozoiten,  die 
vielleicbt   die  Bedeutung  einer  Gescblecbtsreifung  resp.  der  Ausstossung  der^ 
Richtnngskorpercben  haben.  .i        ' 

Fig.  33—34.    Yon   einer    Membran    umgebene     „encystirte"     Fonnen. 
Fig.  34  aus  dem  Krebsgewebe  wohlbekannt. 

r  Fig.  35 — 37;  Eigenthümlicbe ,   anscheinend    direkte  Tbeilungsvorgánge 
i&it  dem  Erscbeinen  concentriscber  Strukturen  verbunden. 
Fig.  38  konnte  ais  Tocbterzelle  von  Fig.  37  gelten. 
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Fig.  3^—40.  Zellformen,  die  naoh  der  Blao&nilinfarbung  den  Gawebs- 
sellen  sehr  abnlioh  sehen. 

Fig.  41.  Eigenthümlich  stniktruirter  Merozoit  mit  relativ  sebr  gracfleii 
Stmktnren  im  Innern.    Ich  habe  ibn  ais  abgemagerte  Formen  au^efasst. 

Fig.  42 — 48.  Bilder  von  Rbizopodenformen  and  Pseudogeisselfonnen. 

Fig.  42.  Grosse,  gesohlossene,  ungefarbte  Rbiiopodenform.  Die  blauen 
blasenf5nnigen  Sporen  treten  nndeatlich  im  Stiele  beiror.  Man  beachte  dia 
drei  primaren  Kammem.  Von  den  secundSren  Kammern  sind  nnr  knrze  in  den 
Liobtungen  zwiscben  den  primaren  Kammern  ausgespannte  Wande  za   seben. 

Fig.  43—44.  Etwas  kleinere,geschlossene,gefarbteRhizopodenformenram 
die  secundaren  Kammem  za  zeigen,  abgebildet.  Die  Form  in  der  Fig.  44  an- 
sobeinend  bescbalt  —  endocellular  gebildet. 

Fig.  45—46.  Kleine,  anentwickelte  Formen  nacb  der  Farbung. 

Fig.  47—48.  Pseudogeisselformen. 

Fig.  47  zeigt  ans  den  nocb  in  dem  ZelUeibe  gelegenen,  in  Tbeílung  be- 
gríffenen,  bomogenen  Kern  (bei  k). 

Fig.  48.  £ine  freigewordene  Form,  deren  Aebnlicbkeit  mit  den  sog.  Po- 
ümitQsformen  aufTallend  ist.  Bei  a  das  Erscbeinen  des  Chromatinfadens  in 
dem  Toebterkeme.  (i  =s  Die  naob  dem  Auflosen  der  Kemmembrane  ent- 
standenen  Scbleifen.    Bei  b  eine  Psendogeíssel  in  Tbeilong. 

Fig.  49—65.  Versohiedeno  Stadíen  in  der  Sporenbildnng. 

Fig.  49.  Eigenthümlicher  Vorgang,  in  dem  ich  —  mit  oder  obne  Recht 
—  die  Befracbtang  vermntbet  habe. 

Fig.  50—52.  Auf  dem  Objektgláschen  aasgebreitete  Kleinfonnen.  in 
Fig.  50  eine  Knanelform.  In  den  Fig.  51  and  52  ist  der  Chromatinfaden  aus- 
getreten,  wabrend  der  Zellleib  sehr  dñnn  aasgebreitet  ais  Haftplatte,  die  in 
Fig.  51  noch  in  Bildung  begríffen  ist,  dient.  In  der  Vereinigungsstelle  zwiscben 
dem  Kemfaden  and  der  Haftplatte  ein  winziges,  farbloses  K5mchea:  Ob  ein 
Centralkorper?  Dasselbe  Kornchen  ist  anch  in  dem  freigewordenen  Kern- 
schlaache  Fig.  59  za  beobachten. 

Fig.  53-55.  An  Fettsaarenadeln  befestigte  Kleinfonnen.  Siehe  übrigens 
die  Erklarung  der  vorigen  Figuren.  Bei  x  ein  kleinstes  Gebilde  derselben  Art 
(siehe  den  Text). 

Fig.  56.  Vergl.  die  Erklarang  der  Fig.  13—18. 

Fig.  57.  Endogene  Tbeílung  des  Kernschlaucbes,  einer  pSporocjste" 
áhnelnd,  die  in  einer  Form  wie  etwa  die  Fig.  52  stattgefunden  hat.  Entsprícht 
der  freien  Tbeílung  des  Gametoblastes  bei  b  Fig.  48. 

Fig.  58.  Tbeilungsphase,  die  etwa  der  Fig.  57  entsprícht,  nur  aber  mehr 
unregelmassig  und  nicbt  encystirt  verláuft  (vergl.  beispielsweise  einige  Ab- 
bildungen  Noeggerath's  (Zur  Struktur  und  Entw.  des  Carcinoms,  Wies- 
baden  1893). 

Fig.  59.  Siehe  die  Erklarung  der  Fig.  51. 

Fig.  60.  Sorusartiges  Gebilde  von  in  einer  durchsichtigen  Masse  einge- 
schlossenen  Mikrokokkenáhnlichen  Gametocyten  (?).  Auf  dieselbe  Weise  ent- 
standen  wie  die  Fig.  57. 
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Fi^.  61.  In  eine  Fettkugel  eÍDgedrungene  und  regetírende  Kleinformen, 
deren  Aehnliohkeit  mit  den  Kernkorperchen  der  Krebszellen  einem  Jeden  in  die 
Augen  fallen  wird. 

Fi^.  62.  Stark  fárbbare,  kleine  rnnde  Formen  von  Organismen  unbe- 
kannter  Bedeutnng. 

Fig^.  €3—65.  Die  Sporen  der  Organismen  in  versohiedener  Ausbildnng. 
Beí  X  ein  nicht  selten  vorkommender  Einschluss  in  den  Sporen,  der  Hantelform 
zeigt  and  der  augenscheinlich  ganz  der  Sporenform,  die  ich  in  ^Fortschrítte  der 
Medioin,  189(V'  abgebildet  habe,  enisprícht. 

Fig.  65.  Die  toU  entwickelten,  scharf  zagespitzten,  spindelformigen 
Sporen,  in  denen  wir  aassen  kleine  geíarbte  Panktchen  wabrnehmen  konnen. 
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(Aus   der   chirurg.  Abtheilung  des  St  Lazarus-Spitalee  zu 
Krakau  (Primarius:  Prof.  Dr.  Trzebicky). 

Ein  Fall  von  uniloculárer  Nierencyste. 

VOD 

Dr.  Bernard  Eogl&nder, 


Die  DiagDOstik  der  Krankheiten  der  Bauchhohle,  insbesondere 
der  íd  ihr  vorkommenden  Geschwü]ste,  hat  in  den  letzten  Jahren 
speciell  durch  das  Zusammenwirken  der  inneren  Medicin,  der 
Chirurgie  «nd  der  Gynakologie  fast  den  Hohepunkt  ihrer  Voll- 
kommenheit  eireicht,  Nichtsdestoweniger  sind  wir  auch  jetzt  noch 
oft  in  einzelnen  Fallen  über  die  Diagnose  im  Zweífel  nnd  wiedei^ 
bolt  der  Gefahr  einer  Fehidiagnose  ausgesetzt,  wie  dies  u.  A.  auch 
folgender  Fall  illnstrirt. 

Auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Lazarus-Spi tales  wnrde  Salomen  S. 
eine  42  Jahre  alte  TagelíJhnerin,  wegen  einer  von  ibr  selbst  bemerliten  ib- 
dominalgeschwulst  aurgenommen.  Nach  Angabe  der  Pat.  'bereitete  ihr  da 
TumoF  bis  aaf  ein  UDangenehmes  Geñibl  ron  Dr&Dgea  nach  unten  keine  Be* 
scbwerden.  Seit  5  Honatea  AmenorliOB,  zuvor  kam  die  Periode  regelmSssig  in 
vierwochentlichem  Typus.  Die  objeotive  Untersuchung  ergiebt  folgenden  Be 
fuud:  Pat.  gut  gebaut  und  ernahrt;  Brustorgane  cormal;  der  Baaob  nt- 
wiegend  rechts  herTorgewolbt,  die  grosste  Prominenz  beSndet  sich  nach  aussen 
vom  Nabel  in  der  Mammíllarliaie.  Durch  Palpation  ist  eine  die  rechte  Bancli- 
hálfte  einnehmendo,  glatte,  nicht  enpfindliche,  lluotnirende,  kindskopfgiossi 
Geschwnlst  nachweisbar,  die  nach  alleu  Ricbtungen  hin,  sowohl  bis  inn 
Rippanbogen  ais  auch  in  das  kleine  Becken  ieicht  sich  versohieben  láast.  l'eber 
der  Geschwulst  selbst  gedampfter  Schall.  Hílz  und  Leber  nicht  veigrüssffl, 
sind  vom  Tumor  durch  eine  Zone  tjmpanitisclien  Schalles  abgegrenzt.  Dir 
Auscultathon  der  Geschwulst  ÍbÍU  negativ  aus.  Die  Taginale  Unteisucbnng 
zeigt  ciñen  retro vertirten  beweglichen  L'terus;    dnrch  das  rechte  GowSIbf  id 
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eine    bewegliche,  fluctuirende  Geschwuist  zu  tasten,    ohne  dass   es  moglich 
wíire,    irgend  welchea  Zasammenhang  derselben   mit  der  Gebánntitter  zu  er- 
mittein.     Adnexe  links  normal;  den  rechten  Eierstock  aber  gelingt  es  nicht  zu 
tasten.     Auf  Grand  der  leiohtea  Verschiebbarkeit  dieser  Geschwuist,  des  über 
ihr  gedámpíten  Schalles  und  der  Unmoglichkeit  des  Nachweises  des  rechten 
OTariums    konnte  man  annehmen,    dass   man  eine  Eierstock-  resp.  eine  intra- 
peritoneale   Geschwuist  vor  sich   habe,    das   Fehlen   dagegen   eines  díc  Ge- 
schwuist  mit  der  Gebarmutter  yerbindenden  Stieles  machte  unsere  Diagnose 
unsicher,  zumal  auch  die  Vermnthung  einer  Nierencyste  nicht  von  der  Hand  zn 
weisen  war.    Da  aber  einerseits  keine  Storungen  seitens  der  Harnorgane  vor- 
Uanden    waren,   da  anderseits   wieder  die  objective  Untersuchung  keines  der 
Hauptmerkmale  einer  extraperitoneal  gelegenen  Geschwuist  zu  Tage  forderte, 
entschieden  wir  uns  eher  für  eine  Eierstockcyste.    Angesichts  der  nicht  ganz 
prácisen  Diagnose  beschloss  Herr  Prof.  Trzebicky  auf  die  Geschwuist  von 
vom    darch    die  Bauchhohle  vorzudringen.     Das  Peritoneum  wurde  von  dem 
Operatenr  (Dr.  Juras,  Volontárarzt  der  Abtheilung)  in  Schleicfa'scher  An- 
asthesie  in  der  Medianlinie  weit  eroífnet,  worauf  es  gleich  klar  ward,  dass  die 
UVerusadnexe  normal  waren,  der  cystische  Tumor  aber  von  der  rechten  Niere 
ausging.     Behufs  Erleichterung  des  Zutrittes  zum Tumor  wurde  nun  ein  zweiter 
auf  den  ersten  senkreohten  Schnitt  parallel  dem  rechten  Rippenbogen  geführt, 
das  den   Tumor   bedeckende  Peritoneum   gespalten  und  die  Enucleation  der 
Cyste   angestrebt,   gleichzeitig  aber  auch  Chloroformnarkose  eingeleitet.    Die 
Kxstirpation  des  Tumors  erwies  sich  ziemlich  schwíerig,  zumal  sio  von  abun- 
danter  Blutung  gefolgt  war.  Die  Ruptur  der  Cystenwand  erschwerte  auch  noch 
wesentlich  die  Operation.    Ais  noch  dazu  aus  der  erweiterten  Nierenvene  nach 
Verletzung  derselben  das  Blut  in  heftigem  Strome  hervorquoll,   beendigte  der 
bis  dábin  assistirende  Prof.  Trzebicky  rasch  die  Operation  durch  Exstirpation 
der  Cyste   mitsammt   dem   ara  oberen  Theil  derselben  vorhandenen  Reste  des 
normalen  Nierenparemchyms,    nachdem  er  sich  zuvor  mit  dem  Finger  von  der 
Kxistenz  der  zweiten,  unveránderten  Niere  versichert  hatte.    Ligatur  einzeluer 
blutender  Gefásse,  Tamponade  der  retroperitonealen  Wundhohle  mit  Jodoform- 
^azebeuteln,  deren  Enden  durch  die  offengelassene  Querwunde  herausgeleitet 
wurden,    sowie  completer  Verschluss  der  Laparotomiewunde  in  der  Mittellinie 
bildeten  den  Schluss  der  Operation.  Wegen  der  durch  die  Operation  bedingten 
acuten  Anamie  wurden  500  ccm  Kochsalzlosung  in  dieArmvene  infundírt.   Pat. 
vertrug  den  Eingriff  sehr  gut.     Der  postoperative  Verlauf  war   ein   geradezu 
idealer.    Pat.  hat  keín  einziges  Mal  gefíebert,   die  vernahte  Wunde  heilte  per 
primam  und  die  extraperitoneale  Hohle  verkleinerte  sich   langsara,   aber  zu- 
sehends,  so  dass  die  Pat.  mit  gánzlich  verbeilter Wunde  gesund  nach  2  Monaten 
die  Abtheilung   verliess.     Die  Harnuntersuchung,   die   im  Laboratorium  des 
HerrnProf.  Dr.  Stopczañski  einigemal  vorgenommen  worden  ist,  zeigte  keine 
weder  qualitative  noch  quantitative  Veránderungen.    Die  exstirpirte  Niere  war, 
(ler  obere  Theil  derselben   ausgenommen,    im  Ganzen  in  eine  einkámmerige, 
dünnwandige,  kindskopfgrosse,  mit  heller  gelblicher  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste 
verwandelt.    Leider  konnten  wir  die  chemische  Untersuchung  dieser  Flüssig- 

ArehÍT  fUr  klin.  Ghirnrgie.    Bd.  65.    Heft  1.  ^ 
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^'5Í3  ^^^*  nicht  ausführen,   da  die  Cystenwand,  wie  erwáhnt,  bei  der  Exstírpation 

í'-*^  eingerissen  und  deren  Inhalt  ausgeflossen  war,    Die  Innenwand  der  Cjrste  glatt. 

"  schimmernd,  zeigt  einige  in  verschiedenen  Richtungen  ziehende,  etwas  uber  das 

í'j^  Niveau  hervonragende  Léistenvorsprünge.    Communication  der  Cyste  mit  dem 

Nierenbecken  und  dem  nicbt  erweiterten  Uréter,   welcher   sich   an   dem   tm 
í^^l  oberen  Pole   der  Cyste   aufsitzenden  Reste   des  nortnalen  NierenpareDcbJIn^ 

inserirte,   fehlt;    die  Cyste   ist  scharf  vom  restlicben  Ni  eren  paren  chym  abge- 
grenzt.    Am  oberen  Pole  der  Cyste  befindet  sich  etwa  ein  Drittel  des  makro- 
skopisch  nicht  veranderton  Nierenparenchyms.   Die  histologische  Untersuchone 
der  Cyste  und  des  angrenzenden  Nierenparenchyms  ergab  folgendes  Bild:  Die 
Cystenwand  besteht  aus  Bindegewebe  in  verschiedenen  Entwicklungsstadien. 
und  zwar  sowohl  aus  jungem,  kieinzelligem,  specieli  um  die  Gefásse  gclegeneni 
ais  auch  aus  fibrillárem,  parallel  hinziehende  Streifen  bildendem  Bingewebí. 
Zwischen  diesen  fibri liaren  Streifen  sind    hie   und  da  Reste  des  Nierenparen- 
chyms zu  sehen  und  zwar  sowohl  langs  oder  quer  durchschnittene  Harncanil- 
chen,   ais  auch  Malpighi'sche  Korperchen,  sowohl  nórmale  ais  auch  hyalic 
entartete.    Das  der  Cyste  benachbarte  Ni  eren  paren  chym  ist   verdichtet,  zeiai 
aber  sonst  keine  nennenswerthen  Veránderungen.  Die  Cysteninnenwand  ist  mit 
einem  einschichtigen  Epithel  ausgckleidet.   Dasselbe  ist  jedoch  etwas  nicdriíer 
ais  gewohnlichesPflaster-  und  wiederum  hoher  ais  Haches  Epithel;  man  konni»* 
geneigt  sein,  es  eher  für  Endothel  zu  halten,    das  noch  aiisserdem  unsere  Bf- 
achtung  aus  dem  Grunde  verdient,   dass  die  Grenze  zwischen  den  einzeinen 
Zellen  derart  verwischt  ist,  dass  wir  trotz  Anwendnng  stárkster  Vergrosserung 
sie  nicht  genau  sehen  konnten. 
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Der    soeben    beschriebene  Fall  ist  raakro-  und  inikroskopisch 
mit  dem  von  Brackel  beschriebenen,  wie  auch  mit  den  Beschrei- 
bungen    von  Ziegler,    Birch-Hirschfeld  und  Kaufmann  idcD- 
tisch.    In  alien  diesen  Fallen  werden  erbsen-  bis  mannskopferos5e 
^y'^H  an  der  Peripherie  des  norraalen  Nierengewebes  gelegene  und  úber 

^y| "^  1  dasselbe  hervorragcnde  uniloculáre  Cysten  beschrieben.     Die  Wand 

iV¿;  i  einer    solchen    Cyste    stellt    sich    ais    bindegewebiger,    innen   raít 

't^$^^  Pflasterepithel  (im  Falle  BrackePs  fehlt  es)  überzogener  Sack  dar. 

I^^P  5        .  und    kleine    leistenformige   Unebenheiten    geben    ein  Zeugniss  vora 

Zusammenfliessen  kleinerer  Cvsten  in  ein  Ganzes.  Inmitten  des 
den  Balg  bildenden  Bindegewebes  sind  fast  stets  Reste  von  Nieren- 
gewebe  nachweisbar.  Den  Cysteninhalt  bildet  entweder  klare, 
helle,  oder  grünlich  oder  blutig  gefarbte  (Ley den)  Flüssigkeit; 
manchmal  finden  wir  in  kleineren  Cvsten  CoUoidraassen  oder  Con- 
cremente  (Fall  von  Philippson,  4  Steine  aus  oxalsaurem  Kalkj 
nicht  nur  in  der  Flüssigkeit  selbst,  sondern  auch  an  der  Iiinen- 
wand  der  Cvste. 
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Die  chemische  üntersuchung  des  Cysteninhaltes  ergab  nach 
Brackel  folgende  Bestandtheile:  Eiweiss,  Salze,  Spuren  von  Harn- 
bestandtheilen  (nicht  immer)  und  Concremente. 

Nach  übereinstiramenden  Beobachtungen  sáramtlicher  Autoren 
verursachen  diese  Cystengeschwülste  im  Anfange  fast  gar  keine 
Beschwerden;  erst  wenn  die  Cyste  grossere  Dimensionen  erreicht, 
klagen  die  Patienten  über  ein  Gefühl  von  Schwere  im  Leibe,  und 
die  objective  üntersuchung  weist  das  Vorhandensein  einer  Ge- 
schwulst  nach.     Der  ürin  pflegt  fast  immer  normal  zu  sein. 

Die  Diagnose  dieser  Cysten,  und  zwar  jene  ihres  Ausgangs- 
punktes,  kann  oft  bedeutende  Schwierigkeiten  bereiten,  zumal  wenn 
eine  solche  Cyste  von  einer  beweglichen  (Wanderniere)  Niere  aus- 
geht  und  somit  auch  die  topographischen  und  anatomisch-dia- 
gnostischen  Verháltnisse  bedeutende  Aenderungen  erleiden.  Sehr 
behilf  lich  kann  hier  die  Anamnese  sein,  wenn  intelligente  Patienten 
den  Ort,  wo  der  Tumor  zu  wachsen  anfing,  genau  anzugeben  ver- 
mogen. 

Nierencysten  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  —  nicht  aber 

Hydronephrose   und    cystische    Entartung   einer   ganzen    Niere  — 

finden  wir  relativ  oft  am  Sectionstische  (Zíegler,  Birch-Hirsch- 

feld,    Kaufmann),    zu    Lebzeiten    aber    werden    selbige    wegen 

Mangels  subjectiver  Beschwerden    speciell  in  dera  Anfangsstadium 

ihrer  Bildung   nur    sehr    selten  diagnosticirt.     In  der  rair  zugáng- 

lichen  Literatur  fand  ich  kaum  23  seit  dem  Jahre  1865  verofFent- 

lichte    Falle,    hiervon    7    Falle    von    Tutfier.      Diese    Falle    von 

Nierencysten  betreffen  vorwiegend  Erwachsene,    wenn  sie  auch  bei 

Kindern  nicht  fehlen,    wovon  z.  B.  der  Fall  von  Kosiñski  zeugt, 

der  eine  solche  Geschwulst  bei  cinem  IGmonatlichen  Kinde  exstir- 

pirt  hat.     Diese  Cysten    bilden  sich  hauptsSchlich  in  der  Rinden- 

substanz,  sind  scharf  vom  Nierenparenchym  abgegrenzt  und  sitzen 

gewohnlich  an  dem  einen  oder  dera  anderen  Pole,    selten    an   der 

convexen  Seite  der  Niere.    Brackel  fand  auf  8  Nierencysten  6mal 

solche  am  unteren  Pole,    cinmal    am    oberen    (Fall    von  Tuffier) 

und  einmal  an  der  convexen  Seite  der  Niere;  Tuffier  von  7  Fallen 

6 mal  eine  Cyste  am  unteren,    einmal    am   oberen  Pole  der  Niere. 

In    der  Cystenbildung    scheint    das  Geschlecht    eine    gewisse, 

nicht  unbedeutende  Rolle  zu  spielen,  da  von  23  Fallen  15  Frauen 

betrafen    und    nur  6   bei  Mánnem    vorkamen;    2  mal    ist    das  Ge- 
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-^íjj  schlecht    nicht  angegeben.     Brackel  spricht  die  Vermuthung  au», 

b^  dass    das    bei  Frauen    übliche    Schnüren    die    Entstehung    solcher 


Cysten  erleichtert.  Jedenfalls  hat  dieser  ümstand  bei  unserer 
Patientin,  einer  Arbeiterin,  kaum  eine  Rolle  in  der  Aetiologie  des 
Leidens  gespielt. 

Die  Aetiologie  der  Nierencysten  ist  überhaupt  noch  sehr  dbnkel. 
:g  Die    Mehrzahl    der    Autoron,    wie    Ziegler,    Birch-Hirschfeld, 

:|  Kaufroann,     Virchow,     Thorn,     Durlach,     Leichtenstern^ 

í  Rindfleisch,  Tillmanns,  Bard  und  G.  Leraoine  halten  sie  für 

;|  Retentionscysten.    Für  die  Rctentionstheorie  sprechen  auch  Brigidi 

i  und  Severi,    welche  die  Nierencysten  in  Knáuel-  und  Harnkanál- 

chencysten    theilen.      Die    Knáuelcysten    sollen    sich    nach    diesen 
Autoren  in  Folge  Ansammlung  von  Knáueltranssudat  in  rait  abge- 
trennten  Zellen    der  Bowman'schen  Kapsel    und    Malpighi'scher 
Knáuel  verstopften  Ausführungsgángen  bilden.    Die  Harnkanáichen- 
cysten    verdanken   wieder  angeblich  ihre  Entstehung  entweder  der 
CoUoidentartung  der  Epithelien  oder  der  Wucherung  derselben  niit 
folgender  Entartung.     Nebst  diesen  zwei  Arten  von  Cysten  fiíbren 
dieselben  Autoren  noch  eine  dritte  Art,  sogen.  Stauungscysten  ein, 
die    aus    erweiterten  Harncanálchen    und    durch   Zusaramenfliessen 
derselben  in  eine  Hohle  zu  Stande  kommen  solí;   in  diesem  Falle 
enthált  die  Cyste  eiweisshaltige  Flüssigkeit. 
,  .  .•  n  Die  Retentionstheorie  der  Nierencyste  scheint  sehr  wahrschein- 

••  i  Jj  I  lich    zu    sein,    zumal    die  Behauptung,    es  sei  die  Entstehung  der 

:^\^-;|  Nierencysten    auf   das    uterino  Leben,  auf  die  Bildung  aus  Resten 

/>|^':';|  des  Wolff'schen  Korpers  oder  Miiller'schen  Ganges  zurückzuführen, 

^/fV^  wie  es  Przewoski  von  paranephritischen  Cysten    anniramt,   noch 

¿Ü.  i  nicht  bewiesen  worden  ist.     Auch  Kosiiíski  vermuthet  in  seinem 

'*|]?|^:  í  Falle  einen  embryonalen  ürsprung  der  Nierencyste  aus  Resten  des 

Wolffschen  Kopers. 

Obschon  die  Retentionstheorie  für  die  Entstehung  der  Nieren- 
cysten von  der  Mehrzahl  der  Autoren  angenoramen  wird,  so  fehlt 
es  doch  nicht  an  Yersuchen,  die  Entwickelung  der  Cysten  auí 
andere  Art  zu  erklaren. 

Bard  u.  G.  Leraoine  wollen  die  ürsache  der  Cystenbildung 
ÍC fr .»  sowohl  in  den  Nieren  wie  in  anderen  Organcn  in  krankhafter,  an- 

geborener    Prádisposition    der   Wand    der    Drüseugánge    erblickcn. 
Sabourni  und  Cornil  und  Brault,  sowie  Brigidi  und  Severi, 


Ein  Fall  von  uniloculárer  Nierencyste.  117 

Chotinsky  und  Philippson  plaidiren  für  active  Theilnahme  der 
Harnkanálchenepithelien   bei  der  Cystenbildung.      Klebs    sieht    in 
mechanischen    áusseren    Storungen    die    Ursache    zur    Entstehung 
der  Nierencysten.     Manche  Autoren  führen  schliesslich    ais    aetio- 
logisches   Moraent   für    dieses  Leiden    einen    cirrhotischen    Process 
der  Niere  an,  welcher  Ansicht  wiederum  Hommey    entgegentritt. 
Schliesslich  rauss  hier  ausdrücklich  erwáhnt  werden,  dass  die 
neueren   Untersuchungen    úber    die    cystísche  Nierenentartung    von 
C.  V.  Kahlden,   sowie  Nauwerck  und  Hufschmidt    zur   gánz- 
lichen  Trennung  zwischen  der  Aetiologie  der  einfachen  Cyste  und 
der  der  cystischen  Entartung  gefiihrt  haben.      Die    genannten  Au- 
toren halten  die  cystische  Nierenentartung  für  einen  Neubildungs- 
process  (Adenokystoraa).    C.  v.  Kahlden  stützt  seine  Meinung  auf 
zwei  mikroskopisch  untersuchte  Falle,  in  welchen  er  ein  Wuchern 
des  Nierenepithels  und  des  Bindegewebes  wie  auch  Metaplasie  des 
Nierenepithels    in    cylindrisches    gesehen    hat.      Nauwerck    und 
Hufschmidt  führen  die  Hohlenbildung    auf   den  Zeríall  der  Leu- 
kocyten,  die  colloide  Entartung  des  Epithels,  oder  auf  Transsudation 
aus  den  Gefássen  zurück. 

Dass  im  Falle  eines  diagnosticirten  Nierentumors  operirt  werden 

solí,  darüber  stimmen  alie  Autoren  überein,  u.  z.,  wo  nur  moglich, 

auf  retroperitonealem  Wege.     Der  transperitoneale  Weg  bleibt  nur 

für  einzclne  grosse,  namentlich  maligne  Tumoren,  sowie  für  Falle 

mit  zweifelhafter  Diagnose  reservirt.     In    den    ersten   Stadien    der 

Entwickelung  der  Nierenchirurgie  wurde  stets  die  ganze  erkrankte 

Niere  entfernt.     Mit  der  Zeit  lehrte  aber    die    klinische  Erfahrung 

sowohl  ais  auch  das  Experiment  am  Thiere,  dass  dies  nicht  imraer 

Tiüthig  sei,  da  der  Organismus  cine  theilweise  Resection  der  Niere 

selbstredend  nur  in  geeigneten  Fallen,    aber    vor    allem    bei    gut- 

artigen  Neubildungen  sehr  gut  vertrágt.  Czerny,  Paoli,  Kümraell, 

Tuffier,    Bardenheuer,    Küster,    Obaliáski  u.  a.   haben  sich 

besonders  um  die  Feststellung  dieser  Thatsache  verdient  gemacht. 

Auf  Grund  reicher  eigener  Erfahrung  sowie  eines  genauen  Studiums 

der  einschlágigcn  Litteratur    fasst  Küster    die  Directiven  bei  Ex- 

stirpation  von  Nierentumoren  in  folgenden  Sátzen  zusamraen: 

In  dunklen  Fallen  ist  es  nothwendig  die  Niere  beiderseits 
blosszulegen;  kommt  ein  leicht  beweglicher  Tumor  vor,  operire 
man  extraperitoneal,  weniger  bewegliche  Tumoren    sind    per  lapa- 
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rotomiain  z\x  beseitigen.    Die  Exstirpation  fixirter  nicht  im  geringsten 
ú^^óW.  beweglicher  Geschwülste,  darf   überhaupt   nicht    versucht   werden. 

Sehr  richtig  ist  Küster's  Behauptung,  dass  man  kein  Stúckchen 
normalen  Nierengewebes  opfern  darf,  und  wenn  wir  in  uDSerem 
Falle  ein  anderos  Verfahren  eingeschlagen  und  den  Rest  des  ñor* 
malen  Nierenparenchyms  nach  vorher  erlangter  Sicherheit  des  Vor- 
handenseins  der  anderen  gesunden  Niere  rait  entfernt  haben,  so 
.  haben  uns  tecbnische  Rücksichten  u.  zw.  die  Nothwendigkeit  einer 
raschen  Beendigung  der  Operation  wegen  profuser  Blutung  aus  der 
angerissenen  Nierenvene,  die  sammt  der  Nierenarterie  unterbunden 
werden  musste,  hierzu  gezwungen. 

Zum  Schlusse  naeiner  Arbeit  fühie  ich  roich  verpflichtet,  meinem 
hochverehrten  Herrn  Chef,    Herrn  Prof.  Dr.  Trzebicky,    für    das 
JT  ^  gütige  Ueberlassen  dieses  Falles -und  die  mir   zahlreieh    ertheilten 

t'r^'-J!  Rathschláge,    wie    auch  Herrn  Prof.  Dr.  Julián  Nowak    für    die 

gütige  Durchsicht  der  mikroskopischen  Práparate    an  dieser  Stelle 
í '•    '*  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Erklarong  der  Ábbildungen  auf  Tafel  lU  nnd  IT. 

Figur  1. 
Cystenrand  bei  kleiner  Vergrosserung: 

a)  Einschichtiges  Epithel  an  der  Itinenwnnd  der  Cyste. 

b)  Fibrillares  Bindegewebe. 

c)  Jnnges  kloinzelliges  Bindegewebe  gelagect  um  die 

d)  Capillai'gefásse. 

e)  Qoetsohnitt  det  Harnkanálchen. 

f)  Malpiglii'soher  Knánel  byalio  degeneriri. 

g)  Derselbe  geschrumpft. 
h)  Derselbe  normal. 

i)  Nierenparenchjm  u.  i. Hamkanalclieii,  umgeben  von  jiingem  periyascularem 
Bindegewebe. 

Figur  2. 
Wand  der  Cyste  bei  starkerer  VergrosseruDg.    Schicht*  a. 

a)  Einschichtiges  Epiíhel  die  Innenwand  der  Cyste  auskleidend. 

b)  Faserigos  Bindegewebe  in  Streífen  geordnet. 

o)  Junges  kleiii7,elliges  Bindegewebe  iini  capitlare  Blulgcfasse  gnippirl. 
d)  Capillare  Blutgerássc  mit  Bliitkür perchen. 
Figur  3. 
Wand  der  Cyste  bei  sLarkerer  VergrSsserung.    Schiclite  i^, 

a)  Faseriges  Bindegewebe  in  Streífen  geordnet. 

b)  Junges  kleinzolliges  Bindegewebe  um  capillare  Blulgefásse  gnippirt. 

c)  Capillare  Blutgefüsse. 

d)  líarnkanülchon  quer  und  schief  durchschnitten  voQ  jungem  kleinzelligeni 
Bindegewebe  umgeben,  dass  sich  um  capillare  Blutgefásse  angeordnet  bat: 
in  den  letzteren  bekommt  man  Blutküi perchen  lu  sehen. 

Figur  4. 
Wand  der  Cyste  bei  stai-fcerer  VergrOsserung.     Schiohte  y. 

a)  HarnkaDalchen  quer  und  scbief  durchschnitten  ven  jungem  kleinzelligem 
Bindegewebe  (b)  umgeben,  das  sich  um  capillare  BlutgefiUse  (c)  auge- 
ordnet  hat:  in  don  letzteren  bekommt  man  Blutkorperelien  (d)  zu  sehen. 

e)  Malpighisches  Kürperchen  voa  reguUrem  Bau. 

Wand  der  Cyste  bei  sliirkerer  Vergrosserung.     Scliichte  iJ. 
a)  Harnkanálchen  quer  und  schief  durchschnitten. 

b)  Malpigliische  líorperchen  von  regularem  Bau. 

c)  Znsammcngezogenes  Malpighisches  Korperchen. 

d)  Malpighische  Kürperohen  in  glasiger  Degeneralion. 

e)  üm  Harnkanálchen  und  Malpighische  Korperchen  ist  junges  kleinzelliges 
Bindegewebe  zu  sehen,  das  sich  um  capillare  Blutgefásse  (f)  ordnet:  ¡n 
diesen  siehl  man  Blutkürperclien  (g). 
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CAus    dem   pathologischen  Institut   zu  Góttingen   und   der 
Konigl.  chirurgischen  Universitatsklinik  zu  Berlín.) 

Veránderungen  der  Mere  nach  Bauchhóhlen- 

Operationen. 

Yon 

Dr.  Walter  yon  Brunn. 


Wohl  bei  alien  krankhaften  Processen  im  Korper  fállt  der 
Niere  die  Aufgabe  zu,  einen  oft  recht  erheblichen  Antheil  der 
Stoffe  nach  aussen  zu  schaflfen,  welche  entweder  die  ürsachen  der 
Krankheit  waren  oder  wáhrend  ihres  Verlaufes  producirt  werden. 
Durch  diese  Giftstofife  werden  die  Zellen  der  Niere  selbst  oft  ge- 
nug  inehr  oder  weniger  stark  in  ihrer  Structur  und  ihrer  Function 
geschádigt. 

Den  Anlass,  diesen  Fragen  in  gewisser  Beziehung  náher  zu 
treten,  bot  der  Befund  mehrerer  Obductionen,  die  im  pathologischen 
Institut  zu  Gottingen  ausgeführt  wurden.  Es  fanden  sich  im  An- 
schluss  an  Bauchoperationen,  in  deren  Gefolge  theils  durch  Peri- 
tonitis, theils  durch  andere  ürsachen  der  Tod  des  Patieuten  ein- 
getreten  war,  ausgedehnte  Veránderungen  des  secernirenden  Nieren- 
parenchyms.  Herr  Geheimrath  Orth  machte  es  mir  zur  Aufgabe, 
über  die  Háufigkeit  dieser  Veránderungen  bei  Bauchoperationen 
und  über  die  ürsachen  ihrer  Entstehung  einige  Anhaltspunkte  zu 
gewinnen. 

Hcrm  Geheimrath  Orth  bin  ich  für  die  Anregung  zu  diesen 
üntersuchungen  und  für  seine  freundiiche  ünterstützung  bei  deren 
Ausführung  zu  herzlichem  Danke  verpflichtet.  Auch  sci  es  mir 
gestattet,  meiuem  hochverehrtem  Chef  Herm  Geheimrath  von  Berg- 
mann  für  die  freundiiche  Bereitwilligkeit,  mit  der  er  mir  die  Fort- 
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setzung  meiner  Studien  ermoglichte,  meinen  ehrerbietigsten  Dank 
abzustatten. 

18  mal  war  mir  am  Menschen,  3 mal  am  Hunde  Gelegenheit 
gegeben,  mich  über  den  Befund  an  der  Niere  nach  operativer  Er- 
oflfnung  oder  Erkrankung  der  Bauchhohle  zu  unterrichten.  12mal 
handelte  es  sich  um  Peritonitis.  Dazu  kommt  ein  Fall  von  un- 
operirt  gebliebenem  Rectumcarcinom. 

Die  Fixirung  der  zu  untersuchenden  Nierenstücke  geschah 
für  die  gewohnlichen  Fárbemethoden  durchweg  mit  Formol-Müller 
im  üblichen  Verbáltniss  von  1 :  10,  sonst  nach  der  entsprechenden 
Methode.  Die  einzelnen  Stúcke  betrugen  nicht  über  2  cm  in  der 
Lánge  und  5  mm  in  der  Dicke;  meistens  waren  sie  noch  kleiner, 
Sie  wurden  in  Paraffin  eingebettet. 

Es  sei  mir  gestattet,  mit  einer  Schilderung  des  Refundes  zu 
beginnen,  wie  ihn  die  Niere  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle, 
wo  sie  erkrankt  war,  darbot.  Genauere  Angaben  über  den  Grad 
dieser  Veránderungen  werden  bei  Besprechung  der  einzelnen  Falle 
vermerkt  werden. 

Makroskopisch  findet  man  auf  dem  Durchschnitt  keine 
oder  eine  nur  geringe  Verbreiterung  der  Rindensubstanz;  sie  ist 
von  trübem,  blassgrauem  Aussehen;  der  Geübte  erkennt  regelmássig 
noch  einen  braunlichen  Farbenton,  an  dem  er  bisweilen  schon 
ohne  Weiteres  die  Natur  der  Veránderung  zu  diagnosticiren  vermag. 
Im  mikroskopischen  Bilde  ist  bei  gewohnlichen  Haematoxylin- 
Práparaten  im  Bereich  der  Rinde  ein  graues  Colorit  vorherrschend* 
Eine  grosse  Anzahl  rundlicher  oder  lángso valer  grauer  Felder  — 
die  nekrotischen,  der  Kernfárbung  entbehrenden  gewundenen  Ham- 
kanálchen,  deren  Epithelien  ein  feinkorniges  oder  homogenes  Aos- 
sehen  besitzen,  bei  meist  voUigem  Fehlen  des  Canalchenlumens  — 
setzen  wie  ein  Mosaik  den  Grund  des  Bildes  zusammen,  Sie  sind 
durch  die  Capujaren  mit  erhaltener  Eerufárbung  von  einander  ge- 
schieden.  Hier  und  da  hebt  sich  ein  Glomerulus  ais  dunkelblaues 
rundliches  Gebilde  aus  dem  granen  Grundton  des  Bildes  beraus. 
Im  Allgeraeinen  pflegt  seine  Structur  nicht  gelitten  zu  haben,  hin 
und  wieder  nur  erkennt  man  eine  kornige  Masse,  geronnenes  Ei- 
weiss  ira  Kapselraum.  Auch  ziehen  ab  und  zu  dunkelblaue  breite 
.v^H'Is^  und    schmale  Streifen    von    der  Rinde  in's  Mark  hinein:    es    aind 

;!?i||,^  das    die  Sammelrohrchen  und  absteigenden  Schenkel    der  Henle- 
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schen  Schleifen,    an  denen  íd  keiDom  Falle  Veránderungen  zu  be- 

nierken  sind.      Besonders  schón  heben  sich  die  Fortsetzungen  der 

ebenfalls    degenerirten   aufsteigenden   Schleifenschenkel    gegenüber 

den    vorgenannten    unveránderten  Canálchen    im  Gebiet  der  Pyra- 

uiidenfortsátze  oder  Markstrablen  ab,    wo  wir  bier  und  da  in  das 

Bündel    dunkelblauer   parallelgerichteter    scbmaler    Canálchen    ein 

breiteres    graues  keroloses  eingeschaltet  findeo.     In  der  Marksub- 

stanz  sind  im  Uebrigen  Veránderangen  nicht  zu  finden.    Der  Blut* 

Teichthum  ist  in  den  ausgepragten  Fallen  ein  sehr  gerínger,  in  den 

weniger  ausgesproebenen  ein  mássiger,  in  seltenen  Fallen  liegt  ein 

Keringer  Grad  von  Ilyperaemie  vor.    Die  Capillaren  selbst,   sowie 

das  bindegewebige  Stroma  sind  in  der  Regel  ohne  Veránderungen. 

Es  bandelt  sich  also  nach  dem  vorliegenden  Befund  um  einen 

degenorativen  Process,  der  mit  Nekrose  endigt. 

Derartige  Veránderungen  werden  vorwieeend  bei  Einflüssen 
toxischer  Art  gefunden,  sei  es  durch  Einwirkung  der  Gifte  im  ge- 
wóhnlichen  Sinne,  wie  des  Sublimáis,  der  chlor-  und  chromsauren 
Salze  u.  s.  w.,  sei  es  durch  den  Einfluss  vieler  Bacterientoxine 
oder  endlicb  mancher  Gifte,  wie  sie  bisweilen  der  StofTwechsel 
selbst  erzeugt,  z.  B.  beira  Diabetes  melütus.  Welcher  dieser  ür- 
sachen  bei  unseren  FáUen  im  einzeinen  die  Schuld  beizumessen  ist, 
wird  sich  zeigen. 

Nicht   immer  war  der  Grad  der  Veránderungen  ein  so  hoher. 

Der  Befund   glich    in    einzeinen  Fallen    meht  *dem  bei  der  trüben 

Schwellung.     Neben  theilweisem  Erhaltensein  der  Eerne  fand  sich 

eine  Umwandlung  des  Protoplasmas  zu  einer  feinkornigen  Substanz 

unter  Verschwinden  der  Zeügrenzen  und  Verengerung  oder  Schwinden 

des  Lumens.     Stets  waren  aber,    das  mochte  ich  ausdrücklich  be- 

tonen,    die    aufsteigenden   Schleifenschenkel   und    die   gewundenen 

Harnkanálchen  gleichmássig  betroffen.    In  einigen  Práparaten  fanden 

sich  auch  neben  ganz  nekrotischen  Partiea  noch  fleckweise  solche, 

die  weniger   stark   yon    der   Veránderung    betroffen    waren.     Bis- 

vreilen  —  es    handelte    sich    gewóhnlich  ura  die  schwereren  Falle 

von  Nekrose  —  liessen  sich  durch  die  üblichen  Fárbungsmethoden 

auch   kleinste  Fetttroptchen    zwischen    den    übrigen  kornigen  Zer- 

fallsproducten  der  Epithelzellen  nachweisen. 

In  einem  Falle  (No.  U,  vgl.  S.  125),  in  dem  die  Veránderung 
nur  mássig    ausgesprochen    war,    bei    dem    aber    eine  eigenartige 
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hyaline  Verdickung  des  Stromas  neben  geringen  chronisch  ent- 
zündlichen  Processen,  hyaliner  Schrumpfung  einiger  Glomeruli  una 
vereinzelter  Narbenbildung  der  Rinde  auffiel,  fand  ich  stellenweise 
eine  enorme  Vermehrung  der  Kerne  in  solchen  Epithelzellen,  die 
von  der  Degeneration  noch  nicht  betroffen  zu  sein  schienen.  Bis 
zu  6  und  8  Kernen  sah  ich  mehrfach  in  einer  Zelle  beisamineD. 
Sie  hatten  das  Aussehen  der  gewohnlichen  Nierenepithelzellkeme. 
Theilungsfiguren  habe  ich  nicht  gefunden.  Ob  wir  es  hier  mit 
einem  Ansatz  zu  degenerativen  Processen  zu  thun  haben,  wie  man 
Aehnliches  an  den  Gallengángen  bei  Lebercirrhose  beobachtet, 
will  ich  nicht  entscheiden.  Bacterien  konnte  ich  mikroskopisch 
nie  nachweisen. 

Ich  will  nunmehr  das  Material  vorlegen,  welches  die  Grund- 
lage  fúr  meine  Untersuchungen  gebildet  hat  und  will  der  besseren 
Uebersicht  wegen  die  Gesamratheit  der  Falle  in  3  Gruppen  eintheiien. 

Gruppe  I. 

Peritonitis  und  Nekrose  des  Nierenepithels. 

Fall  1.  M.  41  J.  Incarcerirte  Inguinalhernie.  Operation.  Seros-eitrige 
Peritonitis.  Tod  2^2  Tage  post  op.  Section  28  Standen  post  m.  Organe  kühl 
aufbewahrt.  Fixirung  3  Tage  post  m.  (In  alien  übrigen  Fallen  geschah  die 
Fixirung  gleich  bei  der  Section.) 

Starke  Nekrose.    • 

Fall  2.  M.  53  J.  Hernia  ing.  inoarc.  Darmresection.  Fibrinüs-eitrige 
Peritonitis.  Tod  5  Tage  post  op.   Section  47  Stunden  post  m. 

Starke  Nekrose. 

Fall  3.  W.  47  J.  Darmresection  nnd  Enteroanastomose  bei  Anus  praeier- 
naturalis.   Fibrinose  Peritonitis.  Tod  3  Tage  post  op.  Section  25  Stunden  post  m. 

Starke  Nekrose.  Einzelne  kleine  Herde,  die  mehr  dem  Bild  der  trüben 
Scbwellung  entsprechen.  Zahlreicho  hyaline  Cylinder.  ünter  der  Kapsel  ver- 
einzelte  Cystenbildungen  mit  Kalkeinlagerung. 

Fall  4.  W.  61  J.  Hern.  femor.  incarc.  gangraen.  Moribund.  Es  be- 
steht  schon  eitrige  Peritonitis.  Incisión.  Tod  nacb  12  Stunden.  Section 
15  Stunden  post  m. 

Starke  Nekrose. 

Fall  5.  M.  47  J.  Carcinom  der  Gallenblase.  Verschluss  des  Colon 
ascendens.  Ileus.  Enteroanastomose.  Beginuende  eitrige  Peritonitis.  Tod 
18  Stunden  post  op.   Section  24  Standen  post  m. 

Allgemeine  Nekrose  erheblichen  Grades,  jedocb  nicht  ganz  so  stark  ^ie 
in  den  früheren  Fallen. 
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Fall  6.  M.  44J.  Stenosirende  Pylorusnarbe.  Gastroenterostomie.  Eitrige 
Peritonitis  durch  Perforation  eines  ülcus  ventriculi.  Tod  2Y2  Tage  post  op. 
Seciion  40  Stunden  p.  m. 

Starke  Nekrose.  Ganz  vereinzelte  kleine  Herde  nicht  ganz  so  schwer  ge- 
schádjgten  Epithels  mit  theilweise  noch  erkennbarer  Kernfarbung. 

Fall  7.  W.  55  J.  Stenosirendes  Rectumcarcinom.  Hohe  Resection 
unter  weiter  Erofifnung  dos  Peritoneums.  Eitrige  Peritonitis.  Tod  46  Stunden 
post  op.    Section  27  Standen  post  m. 

Theils  starke,  theils  mássige  Nekrose.  Stellenweise  Nekrose  der  Dick- 
darmschleimhaut. 

Fall  8.     H.    56  J.     Stenosirendes  Rectum-Carcínom.     Hohe  Resection 
unter  breiter  Eroffnung  des  Peritonealsacks.     Eitrige  Peritonitis.     Tod   nach 
2^2  Tagen.  Section  46  Stnnden  post  m. 
Starke  Nekrose. 

Fall  9.   W.  56  J.  Appendicitis  ulcerosa.     Fibrinos-eitrige  Perforations- 
peritonitis.      Keine    Operation.      Keine    vorhergogangene    Narkose.      Section 
24  Stunden  post  m. 
Starke  Nekrose. 

Fall  10.  W.    47  J.    Abknickung  einer  Dünndarmschlinge  durch  Adhá- 
sionen  nach  einer  6  Tage  vorher  vorgenoramenen  Ventrofixatio  uteri.    Eitrige 
Perforationsperitonitis.  Section  20  Stunden  post  m. 
Starke  Nekrose. 

Fall  11.  M.  67  J.  Hernia  ing.  incarc.  Radicaloperation  ohne  Darm- 
resection.  Starke  Schluckpneumonie.  Keine  Symptome  von  Peritonitis.  Tod 
36  Stunden  post  op..  Section  1^¡2  Stunden  post  m. 

Es  fíndet  sich  beginnende  fibrinos-eitrige  Peritonitis.  Daneben  geringe 
Grade  von  chronisch  entzündlichen  Veránderungen  der  Nieren.  Ausgedehnte 
bronchopneumonische  Herde.  Die  Nierenepíthelien  befmden  sich  im  Zustand 
der  trüben  Schwellung.   Kernvermehrungen  (vgl.  S.  124  oben). 


Gruppe  n. 

Laparotomie  —  keine   Peritonitis   —   Nekrose   des   Nieren- 

epithels. 

Fall  12.  M.  50  J.  Pankreasblutung.  Fettnekrose  im  Peritoneum.  Ileus. 
Probelaparotomie.  Tod  10  Stunden  post  op.  Section  35  Stunden  post  m. 

In  den  Nieren  mássige  Hyperamie.  Kernfarbung  überall  ganz  verschwun- 
den  oder  kaum  noch  angedeutet.  Zellgrenzen  verwischt. 

Fall  13.  M.  46  J.  ülcus  ventriculi.  Gastroenterostomie.  Nach  der 
Narkose  schwere  Asphyxie.  Tod  26  Stunden  post  op.  Section  24  Stunden 
post  m. 

Starke  Nekrose  der  Nieren epithelien.  Verfettung  und  starker  Icterus  der 
Leber.  Bronchitis.  Ausgedehnte  bronchopneumonische  Herde  und  Hypostasen 
der  ünterlappcn. 
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Gruppe  III. 


Laparotomie  —  keine  Peritonitis  — -  keine  Nekrose  des   Nieren- 

epithels. 

Fall  14.  M.  46  J.  Stcnosirendes  Carcinoma  pylori.  Pylorusresection 
und  Gaatroenterostomie.  Operationsdauer  2^4  Stunden.  Tod  ly^  Stnnden 
post  op.  im  Shock.  Section  I6Y2  Stunden  post  m. 

Keine  besondere  Todesursache  gefunden.  Nieren  mássig  hyperamiseh, 
sonst  tadellos  erh alten. 

Fall  15.  M.  55  J.  Ulcus  ventriculi.  Gastroenterostomie.  Tod  an  Ver- 
blutung  aus  einem  «weiten  ÜIcus  in  den  Darm  5  Tage  post  op.  Section 
48  Stunden  post  m. 

Der  ganze  Darm  strotzend  rait  ganz  oder  theilweise  verandertem  Blut  ge- 
füllt.  In  den  Nieren  einzelne  deutliche  Hámoglobincylinder.  Pleckweise  difFuse 
Braunfárbung  mit  stellenweise  deutlicher  Eisenreaction  des  Papillenstromas. 
Struktur  des  Epitbelzellenprotoplasmas  etwas  verwaschen,  Keme  überall  er- 
halten.  Lumina  meist  mit  geronnenen  Eiweissmassen  erfüllt;  ein  Befund,  wie 
er  áhnlich  in  letzter  Zeit  mehrfach  crhoben  worden  ist. 

'  Fall  16.  W.  86  .1.   Hernia  fcmor.  incarc.  Darmresection.   Tod  20  Tage 
post  op.  an  hypostat.  Pneumonie.  Section  24  Stunden  post  m. 

Nieren,  abgesehen  von  beginnenden  chronisch  entzündiichen  Verlinde- 
rungen,  intact. 

Fall  17.  W.  44.1.  Carcinoma  ilei  inop.  Enteroanastomose.  Tod  sechs 
AVochen  post  op.  Section  48  Stunden  post  m. 

Vollstándig  abgekapselter  eitrig-jauchiger  Abscess  •  um  die  Anastomose 
herum.  Sonst  nichts. 

Nieren  intact. 

Fall  18.  M.  67  J.  Caro,  recti.  Hohe  Resection  mit  \reiter  Eroffnung 
des  Bauchfellsacks.  Tod  an  Recidiven  und  consecutiver  Blutung  2  Monate 
post  op.  Section  15  Stunden  post  m. 

Ausgedehnte  Metastasen  auch  im  Peritoneura.  Nieren  intact. 


Fall  19.  M.  64  J.  Carc.  recti.  Keine  Operation.  Tod  durch  Apoplexie. 
Section  IIY2  Stunden  post  m. 

Nierenepithelien  intact;  massig  starke,  chronisch  entzündliche  Veránde- 
rungen  am  Stroma  und  den  Glomeruli.  Metastasen  im  Peritoneum. 

Es  bot  sich  mir  eine  Gelegenheit,  an  3  Hunden  von  annahernd  gleicher 
Grosse,  aber  verschiedener  Rasse  (Versuche  mit  Meerschweinchen  blieben  re- 
sultatlos),  welche  zu  andern  Zwecken  Operationen  am  Magendarmcanal  unt«r- 
worfen  worden  waren  und  eingingen,  Beobachtungen  zu  machen,  welche  ich 
denen  ara  Menschen  zur  Seite  stellen  kann. 

Hund  1:  Zweifache  Dünndarmresection.  Peritonitis.  Tod  48  Stunden 
post  op.  Section  22  Stunden  post  m.  (Sie  konnte  ansserer  ümstande  wegen 
leider  nicht  früher  ausgeführt  werden.) 

Starke  Nekrose  im  Bereich  des  Epithels  der  gewundenen  Harncanálchen. 
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Hund  11:  Darmresection  und  Enteroanastomose.  Tod  Sy^  Tage  post  op. 
an  Verblatung  in  den  Darm.    Keine  Peritonitis.  Section  ó  Standen  post  m. 

Niere  intact. 

Hund  III:  Gastroenterostomia  posterior.  Tod  an  Invagination  des  Ileum 
in  sich  selbst  mit  Darmverschloss  3  Tage  post  op.  Section  sofort.  Keine 
Peritonitis. 

Má^síg  starke  Nekrose. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ersehen  wir  sofort  bezüglich  der 
Entscheidung  über  die  Entstehungsursachen  jener  Nierenerkran- 
kung  soviel,  dass  die  Eroffnung  der  Bauchhohle  an  sich  jeden- 
falls  kein  wesentliches  Momcnt  sein  kann.  Einraal  bat  sie  im 
Fall  9  überhaupt  nicht  stattgefunden  und  zweitens  kann  vielleicht 
hierfür  noch  der  Fall  10  herangezogen  werden,  bel  deni  es  nach 
Ventrofixatio  uteri  zur  Abklemmung  einer  Dünndarraschlinge  und 
Perforationspcritonitis  gekommen  war.  Beldé  Male  entsprach*  das 
Bild  der  Niere  genau  demjenigen,  welches  ein  Theil  der  operirten 
und  an  Peritonitis  erkrankten  Patienten  darbot. 

Ais  weiteren  Beweis,  vielleicht  auch  zugleich  dafür,  dass  Darm- 
operaiionen  an  sich  nichts  mit  der  Nierenveránderung  zu  thun 
haben,  kann  ich  die  Falle  14,  15  und  vielleicht  auch  16  anführen; 
besonders  ersterer  ist  bcmcrkenswerth.  Ein  sehr  grosser  EingriflF 
von  langer  Dauer,  eine  ebenso  lange,  theils  durch  Chloroform, 
thoils  durch  Aether  unterhaltene  Narkose,  kurze  Zeit  darauí  der 
Tod,  sehr  bald  die  Section,  und  keine  Spur  von  degenerativen 
Processen  in  der  Niere.  Dio  eben  angedeutetcn  regressiven  Yer- 
ánderungen im  Falle  15  sind  durch  die  Resorption  von  grossen 
Mengen  zerstorter  Blutbestaudtheile  und  damit  auch  sicher  von  ge- 
wissen  Fermentmengen  genügend  erklárt. 

Die  Falle  17,  l-S  und  19  der  III.  Gruppe  beweisen  jedenfalLs 
so  viel,  dass  tiefgreifende  Erkrankungen  des  Peritoneums, 
selbst  eitrige,  wenn  sie  nur  nicht  den  Charakter  der  diffusen 
P^ntzündung  zeigen,  an  sich  nicht  zur  Nekrose  des  Nierenepithels 
zu  íühren  pflegen. 

Bei  dieser  Gelcgenheit  mochte  ich  auch  hervorheben,  dass  so- 
wohl  der  Fall  14  wie  auch  ein  weiterer,  bei  andercr  Gelegenheit 
von  mir  untersuchter  Fall  (Empyem,  bei  welchem  wáhrend  der 
unter  Chloroformbetáubung  voUzogenen  Rippenresection  der  Tod 
durch  Eiteraspiration  eintrat;  die  Nieren  erwiesen  sich  ais  voUig 
intact)   daíür    sprechen,    dass    auch    die  Narkose  —  es  handelte 
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sich  das  eine  Mal  um  Aether-Chloroform-  und  das  andere  Mal  um 
reine  Chloroformnarkose  -7-  ebenfalls,  wenigstens  in  der  Mehrzahl 
raeiner  Falle,  keinen  sichtbaren  Einfluss  auf  die  Structur  der 
Niere  gehabt  hat.  Es  koramen  ja  sicher  schwere  Nierenschádigungen 
durch  die  Chloroformnarkose  vor;  hat  doch  E.  FraenkeP)*)^! 
mehrfach  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  in  denen  die 
Chloroformnarkose  an  und  für  sich  genügt  hat,  um  genau  dieselben 
schweren  Veránderungen  der  Niere  zu  erzeugen,  wie  ich  sie  oben 
geschildert  habe. 

So  mochte  auch  ich  in  dem  Falle  seiner  2.  Pablikation  (Ent- 
bindung  —  Thrombosen  —  Tod  an  Lungenembolie),  in  2  Fallen 
seiner  3.  Mittheilung  (Carc.  renis  dextr.  —  Exstirp.  —  Tod  und 
Carc.  pylori  —  Resection  —  Tod)  und  in  dem  Falle  seiner  ersten 
Publikation  (Pyonephrose  —  Exstirpation  —  Tod),  in  weichem  er 
heute,  wie  ich  einer  liebenswürdigen  Mittheilung  Fraenkel's  ent- 
nehme,  abweichend  von  seiner  früheren  Ansicht,  die  Narkose  ak 
das  schádigende  Agens  betrachtet,  das  Chloroform  für  die  Zer- 
ijtorung  der  Nierenepithelien  verantwortlich  machen.  Auch  ist  wohl 
in  dem  S.  282  der  2.  Arbeit  erwáhnten  Fall  (Carc.  pylori  — 
Resection  —  Tod)  der  langen  Chloroformnarkose  die  wenn  auch 
hier  nicht  so  starke  Einwirkung  auf  die  Nieren  zuzuschreiben. 
Bezüglich  eines  anderen  Falles  dieser  Publikation  (Cholelithiasis 
mit  allgemeinem  Icterus  —  Laparotoraie  —  Tod)  mochte  ich  mir 
die  bescheidene  Frage  erlauben,  ob  nicht  vielleicht  die  Anwesen- 
heit  der  Gallen bestandtheile  im  Blut  einen  Theil  der  Schuld  an 
der  Nierenveránderung  tragen  kann.  Ebenso  bin  ich  auf  Grund 
meiner  Beobachtungen  geneigt,  in  einem  weiteren  Fall  dieser  Arbeit 
(Adnexoperation  —  Tod  an  Peritonitis)  der  Erkrankung  des  Bauch- 
fells  in  erster  Linie  die  Schuld  für  das  Zustandekommen  der  Nieren- 
veránderung beizumessen. 

Im   Anschluss  hieran  mochte  ich   erwáhnen,    dass   ich  8  Mal 
Gelegenheit  hatte,  die  Nieren  von  Patienten,  die  wáhrend  der  Chloro- 


^)  üeber  akute  Parenchyradegeneratiun  der  zurückgcbliebenen  Niere  in 
einem  Falle  von  Nierenexstirpation.  Deutsclie  raed.  Wochcnschrift.  No.  i^. 
1888. 

2)  Ueber  anatomische  Vemodcrungcn  durch  Chloroformnachwirkung  beini 
Meuschen.     Virchow\s  Archiv.     127.     1892.     S.  381. 

3)  Uebor  Chloroformnachwirkung  beim  Menschcn.  Virchow's  Archiv. 
129.     1892.     S.  254. 
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formnarkose  oder  bis  zu  10  Tageu  spáter  gestorben  waren,  zu 
untersuchen.  Es  lag  in  diesen  Fallen  keine  Peritonitis  vor.  Ich 
fand  in  einigen  der  Falle  wohl  trübe  Schwellung  verschiedenen 
Grades,  die  stets  in  septischen  Erkrankungen  mancherlei  Art  ihre 
Erklárung  finden  konnte,  aber  niemals  nekrotisch  veránderte  Par- 
tien.  Dagegen  kann  vielleicht  mein  Fall  18  mit  ais  Stütze  für  die 
Ansicht  von  der  Entstehung  der  Nierenepithelnekrose  durch  Chloro- 
formnarkose  herangezogen  werden. 

Dein  allerdings,  dass  etwa  in  alien  meinen  Fallen  von  Nekrose 
des  Nierenepithels  die  Chloroformnarkose  ais  das  ursáchliche  Mo- 
ment  zu  betrachten  sei,  würde  ich  entschieden  widersprechen 
müssen.  Habe  ich  doch  in  einem  sicher  beobachteten  Fall  (9)  von 
unoperirter  Perforationsperitonitis,  in  dem  eine  Narkose  nicht  statt- 
^efunden  hatte,  genau  dieselben  Veránderungen  gesehen  wie  an  den 
unter  Narkose  operirten  Fallen.  Damit  solí  allerdings  nicht  ge- 
bagt  sein,  dass  in  diesem  oder  jencm  Fall,  vpr  allem  bei  lange 
ausgedehnter  oder  mehrfach  wiederholter  Chloroformnarkose  eine 
schwere  Schádigung  des  Nierenepithels  die  Folge  sein  kann,  wie 
es  uns  die  Fraenkel'schen  Beobachtungen  gezeigt  haben. 

Die  Abscheidung  von  Eiweiss  im  Harn  nach  der  Narkose,  wie 
auch  ich  sie  in  einem  nicht  geringen  Procentsatz  der  untersuchten 
Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wird  ja  wahrscheinlich  zum 
Theil  oder  ganz  auf  einer  geringen  Storung  der  Nierenfunction  durch 
das  inhalirte  Gift  beruhen,  aber  einen  Anhait  für  eine  Aenderung 
in  der  Structur  der  Nierenelemente  habe  ich,  wenigstens  bei  meinem 
AlateríaJ,  nicht  gewinnen  konnen.  Hat  doch  selbst  der  früher 
(S.  127  unten)  genannte  Empyem-Patient,  der  schon  vor  der 
Operation  deutliche  Spuren  von  Eiweiss  hatte,  keine  Andeutung  einer 
Degeneration  seiner  Nierenepithelien  gezeigt. 

Ira  Anfang,  ais  ich  noch  relativ  wenige  Falle  zu  Gesicht  be- 
kommen  hatte,  machte  es  auf  mich  den  Eindruck,  ais  ob  vielleicht 
nicht  alies,  was  ich  jetzt  ais  intravital  entstandene  Nekrose  an- 
sehe,  schon  vor  dera  Tode  dagewesen  sei,  ais  ob  vielleicht  der 
Einfluss  der  Fáulniss  in's  Gewicht  fíele.  Doch  muss  ich  heute 
diese  Ansicht  ais  irrig  betrachten,  nachdem  ich  naehrfach  gesehen 
habe,  dass  einerseits  beim  Fehlen  Nekrose  erzeugender  Moraente 
eine  Leiche  bis  zu  48  Stunden  liegen  kann,  ohne  dass  ihre  Nieren 

ArehÍT  fUr  klin.  Cliirurgie.    Bd.  65.   Heft  1.  9 
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auch  nur  eine  Spur  von  Degeneration  zeigen,  selbst  wenn  es  sich 
um  einen,  wenn  auch  abgekapselten,  intraperitonealen,  eitrig-jauchigen 
Abscessherd  handelt  (Fall  16;  Gegensatz  zur  diflfusen  Peritonitis!! 
Dagegen  wird  beim  Bestehen  derartiger  Intoxicationen  schon  nach 
15  Stunden  totale  Nekrose  gefunden.  Auch  habe  ich  Nieren  so- 
wohl  von  Peritonitisleichen  wie  auch  an  anderen  Krankheiten  Ver- 
storbenen  feucht  eingewickelt  liegen  lassen  und  an  Stücken,  welche 
ich  von  Zeit  zu  Zeit  den  Nieren  entnahm,  die  Veránderungen  stu- 
dirt,  welche  dié  Fáulniss  an  ihnen  macht.  Ich  habe  dabei  ge- 
sehen,  dass  einmal  die  Fáulniss  an  der  Niere  von  Peritonitisleichen 
und  denen  der  übrigen  Menschen  gleich  schnell  fortschreitet  und 
dass  die  Natur  dieser  Veránderungen  eine  vollig  abweichende  ist 
von  der,  welche  wir  bei  der  Nekrose  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Dass  ein  Hinderniss  in  der  Passage  des  Darrainhalt< 
in  unseren  Fallen  nicht  das  ausschlaggebende  Monaent  gewesen  ist, 
wenn  es  auch  vielleicht  einraal  zu  áhnlichen  Veránderungen  führen 
oder  wenigstens  sie  begünstigen  kann,  geht  ohne  Weiteres  aus  den 
Krankengeschichten  hervor. 

Für  die  Beurtheilung  dieses  Punktes  kommt  meiner  Ansicht 
nach  vor  allera  der  Befund  an  dem  3.  Hunde  (vgl.  S.  127  obenj  in 
Betracht,  wo  Darraverschluss  an  sich  genügt  hat,  ura  einen  reoht 
erheblichen  Grad  von  Degeneration  des  Nierenparenchyras  herbei- 
zuführen.  Ob  Aehnliches  sich  unter  solchen  ümstánden  auch  beim 
Menschen  findet,  weiss  ich  nicht.  Die  Moglichkeit  dieses  Vor- 
koramens  muss  auf  jeden  Fall  zugogeben  werden;  die  Analogie 
zwischen  der  grossen  resorbirenden  Fláche  des  Darnns  und  des 
Peritoneums  liegt  zu  nahe.  Sie  bieten  beide  die  Moglichkeit,  dasí» 
in  rclativ  kurzer  Zeit  ein  Quantum  an  schádigender  Substanz  auf- 
genommen  und  durch  den  Kreislauf  der  Niere  zugeführt  wird,  aus- 
reichend,  um  erhebliche  Schádigungen  ihrer  Formelemente  zu  er- 
zeugen.  Ferrio  und  Bosio^)  haben  bei  Meerschweinchen  nach 
langdauerndera  Versrhluss  des  Dickdarms  regressive  Veránderungen 
des  secretorischen  Nierenepithels  gesehen,  die  sie  auf  toxische  Ein- 
wirkungen  zurückführen.    Das  rair  zur  Verfüi^ung  stehende  Sections- 


0  L.  Ferrio  ed  E.  Bosio,  Altcrationi  renale  nell'  occlusione  intestinal  i. 
Sperimentale  Ll.  2.  Kef.  in  Vi  relio  w-Hirsch's  Jahresbericht.  1897.  1. 
8.  277. 
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material  giebt  mir  indess  keine  Anhaltspunkte  fiir  die  Beantwortung 
dieser  Frage. 

Das  eine  aber  wird  mir  nach  den  vorliegenden  Untersuchungs- 
ergebnissen  wohl  Jeder  zugeben,  dass  die  Háufigkeit  des  Vor- 
komn^ens  der  geschilderten  Nierenveránderungen  bei  Bauchhohlen- 
operationen  in  erster  Linie  abhángig  von  der  Azahl  der  dabei  vor- 
kommenden  Erkrankungen  an  Peritonitis  ist. 

Die   Forra    der   Peritonitis    an    und    für    sich    scheint   einen 
wesentlichen  Einfluss    auf   den  Grad  der  Nierenveránderung  nicht 
zu  haben;   eher  hat  man  den  Eindruck,  ais  ob  der  Grad  und  die 
Dauer    des    Bestehens    der    Bauchfellentzündung    von  Wichtigkeit 
sein   konnten.    ünter  den  17  Fallen  von  Eróífnung  der  Bauchhohle, 
die  mir  voliegen,  ist  10 mal  Peritonitis  hinzugetreten,  die  Patienten 
sind    entweder    an    ihr    allein   oder  unter  weiteren  Complicationen 
gestorben.    Dazu  kommt  ais  11.  ein  Fall  von  unoperirt  gebliebener 
Peritonitis.     10  von  diesen  11  Fallen    zeigen  eine  ausgesprochene 
Nekrose  der  Nierenepithelien,    ira  11.  ist  sio  nicht  ganz  so  stark. 
Dieser  letztere  Fall  (11)  scheint  deshalb  etwas  ausserhalb  der 
Reihe    zu    stehen.     Doch    betrachten    wir   die    náheren  Urastande 
genau,    so    bemerken    wir   einige  Momente,    welche   uns  über  das 
eigenartige  Verhalten    des  Falles    aufzukláren    geeignet    sind.     Ira 
Yordergrunde  steht  die  Schluckpneumonie,    sie    hat   grosse  Theile 
der  Lunge  ergriffen  und  deutliche  Symptome  gemacht.     Die  Peri- 
tonitis ist  dagegen  ganz  symptomlos  entstanden  und  geblieben,  sie 
war  nur  sozusagen  cin  Nebenbefund    bei  der  Obduction.     Es  han- 
delte    sich   um  ganz  unbedeutende  Ansammlungen  fibrinos-eitrigen 
Exsudats.     Aehnliche  Verháltnisse    liegen   in   den  Fallen  5  und  6 
vor,    insofern    ais    auch  hier  der  Process  in  der  Niere  noch  nicht 
überall    zur    vollen   Ausbildung   gelangt    ist.     Es  handelt  sich  um 
zwei    durch    ein    bereits    lange    bestehendes  Carcinom  herunterge- 
kommene  Patienten.    Die  Zeit  zwischen  Operation  und  Tod  ist  bei 
ihnen  alien  eine  sehr  geringe,  sie  betrágt  weniger  ais  2  Tage;  man 
kann  sich  dem  Gedanken    nicht    verschliessen,    dass    die   im  Ent- 
stehen  begriffenc  Peritonitis,    ehe  sie  noch  zur  vollen  Entwicklung 
gelangte,    den  Tod  des  vorher  schon  geschwáchten  Organismus  in 
kürzester  Zeit  zur  Folge    gehabt    hat,    und    dass   darum  auch  ihr 
Einfluss  auf  die  Nierenstructur  nicht  so  stark  hat  werden  konnen. 
Es  scheint  mir   wenigstens    diese  Erklárung  die  náchstliegende  zu 
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sein.     Natürlich  ist  es  auch  moglich,    dass  die  Virulenz  der  Peri- 
rj  tonitis  erzeugenden  Bakterien  an  der  Verschiedenheit  in  der  Starke 

der  Nierenveránderuiígen  schuld  ist.    Dahingebende  Untersachangen 
sind  von  mir  nicht  vorgenoramen  worden. 

Weiterhin  bin  ich  verpflichtet,  Aufklárung  zu  geben  über  die 
2  Falle  der  II.  Gruppe  (12  und  13),  in  deneh  trotz  fehiender 
Peritonitis  eine  mebr  oder  weniger  starke  Degeneration  des 
Nierenepithels  gefunden  wurde. 

Der  Befund  im  Falle  12  wundert  uns  nioht.  Liegen  doch 
hier  die  Verháltnisse  denen  bei  der  Peritonitis  fast  gleich.  Dort  eine 
Ansammlung  von  Bakterientoxinen  in  der  Bauchhoble,  hier  sogar 
die  Anwesenheit  einer  direct,  wenigstens  für  das  Fettgewebe, 
Nekrose  erzeugenden  Sabstanz.  Was  liegt  náher,  ais  anzunehmen^ 
dass  gewisse  Mengen  davon  in  den  Kreislauf  und  damit  in  die 
Niere  gelangt  sind!  Die  Verwandtschaít  dieses  Falles  mit  denen 
von  Peritonitis  wird  noch  grosser  für  jene,  welcbe  annehmen,  dass 
die  Entstehung  der  Pankreaserkrankung  und  Fettnekrose  im  letzten 
Grunde  auf  die  Einwirkung  von  Bakteriengiften  zurückzuführen  ist. 

Die  Erklárung  für  den  Befund  im  Falle  13  wird  uns  durcb 
andere  Gcsichtspunkte  gegeben.  Es  haben  hier,  wie  die  Verfettung 
des  Leberparenchyras  anzeigt,  tiefgreifende  Storungen  des  Stoff- 
wechsels  vorgelegen,  durch  Bronchopneumonie  ist  der  Boden  noch 
weiter  bereitet  worden,  auf  dem  die  Gallensáuren  ihre  zerstorende 
Wirkung  ausgeiibt  haben.  Dass  der  Asphyxie  ein  weiterer  schádi- 
gender  Einfluss  zuzuschreiben  ist,  scheint  mir  recht  unwabrschein- 
lich;  sie  ist  vielleicht  nur  ein  Zeichen  für  die  Widerstandsunfabig- 
keit  des  Korpers  gewesen.  Moglicberweise  hat  in  diesem  Fall  die 
Chloroformnarkose  einen  wesentlichen  Antheil  an  dem  Zustande- 
kommen  der  Nierenepithelnekrose. 

An  dieser  Stelle  würden  sich  auch  die  2  Falle  Herxheiraer's^) 
aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Gottingen  einreihen  lassen. 
Nach  aseptisch  verlaufener  Laparotomie  trat  bald  darauf  der  Tod 
ein.  Es  fand  sich  eine  ausgedehnte  Darradiphtherie  und  ziemlich 
starke  Nekrose  des  secretorischen  Nierenepithels  von  etwa  dem- 
selben  Charakter  wie  in  raeinen  Fallen,  wie  mir  Herr  Collego 
Herxheiraer,    der  raeine  Práparate  zura  Theil  gesehen  hat,    mit- 

^)  Herxheiraer,  Ueber  fibrinose  EntzündungeD  des  Darraes  und  der 
serosen  Híiute.     Vircliow's  Arrhiv.     U;2.     1900.     S.  469  ff. 
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zutheilen  die  Güte  hatte.  In  ihnen  ist  meiner  Ansicht  nach  die 
Darmdiphtheríe  ais  Ausgangspunkt  für  die  Nierenerkrankung  an- 
zusehen. 

Das  histologische  Bild,  wie  es  die  Falle  von  Nierenepithel- 
nekrose  ohne  Erkrankung  des  Bauchfells  ergeben,  und  wie  ich  es 
u.  A.  in  einem  Fall  von  schwerer  Diabetes  mit  Gangran  und  Tod 
und  Coma  zu  Gesicht  bekam,  weicht  in  keiner  Beziehung  nennens- 
vrerth  von  derajenigen  ab,    welclies   bei  Peritonitis  gefunden  wird. 

Denanach  halte  ioh  mich  für  berechtigt,  zu  behaupten,  dass 
die  Nekrose  des  Nierenepithels  nach  Bauchhóhlenopera- 
tionen  fast  regelnoássig  sich  an  Peritonitis  anschliesst; 
sie  kann  aber  auch  ohne  Peritonitis  auftreten,  áhneit 
a.ber  stets  im  mikroskopischen  fiilde  der,  wie  sie  durch 
schwere  Intoxicationen  anderer  Art  hervorgerufen  wird; 
die  Art  ihres  Auftretens  bei  der  Peritonitis,  sowohl  der 
Schnelligkeit  ais  auch  der  Intensitát  nach  zeigt,  wenig- 
stens  bezüglich  des  histologischen  Biides,  eine  grosse 
Verwandtschaft  mit  den  schwersten  Vergiftungen  arznei- 
licher  oder  anderer  Art,  welche  wir  überhaupt  kennen. 

Nachtrag  bei  der  Correctur. 

Es  sind  inzwischen  uoch  3  Falle  zur  Beobachtung  geiangt, 
welche  auf  diese  Abhandlung  Bezug  haben.  Zweimal  handelt  es 
sich   um  Peritonitis    und  ausgeprágte  Nekrose    des  Nierenepithels. 

Fall  a.  M.  11  J.  Appendicitis  ulcerosa  seit  4  Tagen.  Perforations- 
peritonitis.  Incisión.  Jauchig-eitriges  Exsadat.  Drainage.  Tod  2^0  Stunden 
post  op.    Section  13  Stunden  post  m. 

Fall  b.  M.  45  J.  Carc.  recti.  Hohe  Resection.  Seros-eitrige  Perito- 
nitis.   Tod  23  Stunden  post  op.    Section  12  Stunden  post  m. 

Es  sind  diese  Falle    ohne  Weiteres    der  Gruppe  I  anzufügen. 

Fall  c  fállt  meiner  Ansicht  nach    der  Chloroformnarkose   zur 

L.ast,  er  gehürt  zu  Gruppe  11. 

Fall  c.  M.  51  J.  Doppelseítige  nicht  incarcerirte  Inguinalhernie.  Ope- 
ratton.  Tod  3  Tage  post  op.  Section  23  Stunden  post  m.  Todesursache  bei 
der  Sec^.íon  nicht  zu  erkennen.  .Starke  Nekrose. 

Bei  dem  volligen  Mangel  aller,  ira  Besonderen  aller  perito- 
nitischen  Erscheinungen  (Patient  collabirte  schnell  und  starb)  ist 
zum    mindesten    wahrscheinlich ,    dass    die  Chloroformnarkose    ais 
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f  v  Crsache  der  Nierenlásion,    wenn  nicht  auch  des  Todes,   anzusehen 

ist.  Dementsprechend  werde  ich  den  auf  S.  129  Abs.  3  au^- 
gesprochenen  Satz  „aber  einen  Anhalt  u.  s.  w."  zu  modificiren 
haben.  Mein  Beobachtungsraaterial  erstreckt  sich  demnach  auf 
21  Falle,  von  denen  es  sich  14  mal  um  Peritonitis  gehandelt  hai. 
Auch  niochte  ich  nicht  unerwáhnt  lassen,  dass  mit  meinen 
Erfahrungen  in  den  Fallen  der  Gruppe  III  diejenigen  Engstróm's^í 
in  Einklang  stehen,  welcher  in  Fall  2,  3  und  4  seiner  Arbeit  bald 
nach  ausgeführter  Laparotomie,  einraal  25  Minuten  spáter,  den 
Tod  eintreten  sah,  ohne  dass  Peritonitis  bestanden  hátte.  Es 
fanden  sich  niemals  Veránderungen  der  Nieren. 


1)  Engstrom,  Otto,  Ueber  Darmlahmungen  nach  operativen  EingrifffD 
in  der  BauchhÜhle.  Zeitschrift  f.  Geburtshülfc  und  Gvnákologie.  Bd.  3fi. 
1897.     S.  399. 


IX. 

CAus    dem  Laboratorium    der   chinirg.   Universitáts-Klinik 

Würzburg.) 

Das  Verhalten  der  Altmann'schen  Granula 
in  Zellen  maligner  Tumoren  und  ihre  Be- 
deutung  far  die  Geschwulstlehre/^ 

Von 

Dr.  L.  Burkhardt, 

I.  Assistent  der  Klinik. 


Die  speciell  von  Altmann  begründete  und  ausgebaute  Lehre* 
von  der  Granulargrundstruktur  der  Zelle  hatte  lange  —  und  sie 
hat  es  zura  Theil  noch  —  mit  schweren  Anfeindungen  zu  kámpfen. 
Die  dagegen  erhobenen  Einwande  waren  hauptsáchlich  rein  theo- 
retischer  Natur;  sie  mussten  theilweise  verstummen,  ais  Schultze 
nachwies,  dass  die  Granula  meist  keine  arteficiell  erzeugten  Pro- 
ducíe,  sondern  in  der  lebenden  Zelle  vorgebildete,  durch  verschie- 
dene  Tinctionsmethoden  darstellbare  integrirende  Gebilde  des  Zell- 
leibes  sind. 

Der  eifrigste  Forscher  auf  diesem  Gebiete  in  der  neuesten 
Zeit  ist  Arnold  m  Heidelberg.  Seine  vielfachen,  fast  alie  an  der 
lebenden  Zelle  angestellten  Untersuchungen  inüssen  so  ziemlich 
jeden  Zweifel  beseitigen,  der  hinsichtlich  der  strukturellen  Legiti- 
mitát  der  Granula  noch  obwalten  konnte.  Zwischen  Altmann 
und  dera  auf  beregtem  Gebiete  ebenso  verdienstvollen  Autor  Ehr- 
licb  besteht  von  vorneherein  in  der  Auffassung  der  biologischen 
Dignitát  eine  Gegensátzlichkeit.  Wáhrend  letzterer  die  Granula 
einfach    ais    Stoflfwechselproducte    der   Zelle    betrachtet,    hált   sie 


O  Ueber  die  Befunde  wurde  bereits  auszugsweise  in  der  physikal.-medicin. 
Gesellschaft  zu  Würzburg  vorgetragen. 


m 

I 

''•  i" 


.>! 


1    • 


:  V  ti 

;-     .•  'i* 

I        •  ■■■   '•■ 

*    -       .' 


'•',"■■  "tsy 


■« 


-pj 


/  ■,\, 


136 


Dr.  L.  Barkbardt, 


Altmann  für  die  wichtigsten  Bestandtheile  der  Zelle,    von    denen 
in  letzter  Linie  alies  Leben    ausgeht;    er    bezeichnet    sie   a/s  Bio- 
blasten,    speciell  Plasome    im  Zellleib,    denen    Differenzirung   und 
functionelle  Anpassung    der  Zelle    zukommt.     Arnold  neigt  nach 
seinen    üntersuchungsergebnissen    raehr    zur    Ansicht  AltmannV 
Seiner  Ueberzeugung   nach    handelt    es    sich    bei  den  Granula  um 
práexistente  Strukturbestandtheile    der  Zelle,    die    den    Functíonen 
derselben    dienen;    nicht    um    beim  Process    der  Assimilation  ent- 
standene  Gebilde. 

Was  speciell  die  nach  der  Altnaann'schen  Methode  tingir- 
baren  Granula  bctrifft,  so  sind  sie  vielleicht  nur  eine  Species  vieler 
in  der  Zelle  existirender  Granulaarten.  Ihr  constantes  Vorhanden- 
sein  in  alien  physiologischen  somatischen  Zellen  ist  nachgewiesen, 
sie  finden  sich  ebensowohl  ira  Deckepithel  und  den  Drüsenepíthe- 
lien,  wie  in  den  Zellen  der  vom  Mesoderm  abstammenden  Gewebe. 
Ich  selbst  konnte  raich  von  ihrer  Anwesenheit  in  alien  Geweben 
des  raenschlichen  Korpers,  so  weit  ¡ch  sie  frisch  zur  Untersuchung 
^rhalten  konnte,  überzeugen.  Die  Grosse  der  Granula  und  ihre 
Zahl  unterliegt,  wie  es  scheint,  je  nach  dora  moraentanen  Func- 
tionsgrade  der  Zelle  erheblichen  Schwankungen, 

Dass  die  Altmann'schen  Granula  auch  in  pathologischen 
Fallen  ein  sehr  empfindiicher  Indicator  für  Veránderungen  inner- 
halb  des  Protoplasmas  sind,  hat  Schilling  in  üntersuchungen 
derselben  bei  den  Zustánden  der  sogen.  trüben  Schwellung  nach- 
gewiesen. 

Eingehende  methodisch  ausgeführte  Studien  über  ihr  Verhalten 
in  malignen  Tumoren,  denen  ein  grosses  Material  zu  Grunde  liegt, 
stehen  noch  aus.  Die  zwei  einzigen  Forscher,  Raura  und  Lu- 
barsch,  die  sich  bis  jetzt  mit  dieser  Frage  bescháftigten,  führten 
ihre  üntersuchungen  an  einer  relativ  kleinen  Anzahl  von  Ge- 
schwülsten  aus.  Beide  constatiren,  dass  fuchsinophile  Granula  in 
Tumorzellen  nachzuweisen  sind.  Raum  zieht  gar  keine  weiteren 
Schlüsse,  Lubarsch  glaubt  annehraen  zu  müssen,  dass  ein  we- 
sentlicher  ünterschied  im  Verhalten  der  Granula  in  Tumorzellen 
und  ihren  physiologischen  Mutterzellen  nicht  besteht. 

Gerade  in  der  Jetztzeit,  wo  den  Granula  wieder  mehr  Auf- 
merksamkeit  geschenkt  und  ihnen   wieder    grossere  Bedeutung  zu- 
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erkannt  wird,  war  es  wohl  angebracht,    sie  auch  zum  Studium  in 
pathologischen  Objecten  zu  raachen. 

Nach  zwei  Seiten  konnten  Untersuchungen  über  dieselben  in 
den  Zellen  maligner  Turaoren  íruchtbringend  sein,  einmal  war  es 
moglich,  über  die  Bedeutung  der  Granula  überbaupt  weitere  Auf- 
schlüsse  zu  gewinnen,  es  war  sehr  wohl  moglich,  dass  ihr  Ver- 
halten in  pathologischen  Fallen  zur  Aufklárung  über  ihre  physio- 
logische  Bedeutung  beitragen  werde,  und  andererseits  liess  sich 
vielleicht  über  den  biologischen  Charakter  der  Tumorzelle,  bezügl. 
über  Veránderungen  desselben  im  Vergleiche  mit  dem  der  Mutter- 
zelle  etwas  aussagen.  Nach  beiden  Seiten  konnen  denn  auch  die 
Untersuchungsergebnisse  verwerthet  werdon. 

Meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  50  Tumoren,  Car- 
einome,  Endotheliome,  Sarkome  der  verschiedensten  Gewebe  und 
Ürgane  nnd  in  alien  Stadien  der  Entwickelung;  auch  zwei  reine 
Adenome  sind  darunter.  Den  einzelnen  Tumoren  wurden  stets 
mehrere  kleinste  Stückchen  lebenswarm  entnommen  und  jedes 
Stückchen  in  Serienschnitte  zerlegt,  so  dass  sich  von  jedem  Tumor 
einige  Handert  Schnitte  gewinnen  liessen.  Fixation  und  Fárbung 
geschah  genau  nach  den  Vorschriften  Altmann's.  Die  Schnitt- 
dicke  betrug  meist  1,  seiten  2 /i. 

In  der  nun  folgenden  Casuistik  sind  die  Befunde  der  ein- 
zelnen Tumoren  nur  in  aller  Kürze  und  der  Hauptsache  nach 
skizzirt. 

Casuistik. 

1.  Medullar-Carcinom  der  Mamma. 

Ziemlich  diffuse  epitheliale  Wucherung.  Drüsenschláuche  nirgends  sicht- 
bar.  Form  und  Grosse  der  Zellen  ist  sehr  wechselnd,  die  cubische  Zellform 
veihaltnissmassig  wenig  gewahrt. 

In  einzelnen  Zellcomplexen,  sowie  auch  in  vereinzelt  liegenden  Zellen 
cubischen  Epithels  sind  oft  massenhaft  schwarze  grossere  Korner  enthalten. 
In  verschiedenen  Zellen  auch  ist  ein  feinfádiges,  schwarz  tingirtes  Gerüst  im 
Zellleib  sichtbar.  Fuchsinophile  Granula  sind  nirgends  zu  sehen.  In  einem 
grossen  Theil  der  Zellen  erscheint  das  Protoplasma  ganz  homogen. 

2.  Schlaachiormíges  Carcinom  des  Oberkiefers. 

Ausgangspunkt  Schleimhautepithel.  Plattenepithelzelltypus  der  Zellen 
meist  gut  gewahrt.  Zerfall  oder  Degeneration  nicht  vorhanden. 

Nur  in  wenigon  Plattenepithelzellschlauchen,  und  zwar  solchen,    die  an 
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der  Oberñacbe  des  Tamors  sích  befínden,  sind  einzelne  Zellen  vorhanden.  die 
spárlicbe,  feinste,  rotbe  Granula,  etwa  2—5  an  Zabl,  enthalten.  Dagegen  sind 
háufiger  fast  in  alien  Zellcomplexen  Zellen  mit  scbwarzen  kleinsten  und 
grosseren  Kornern  sicbtbar.  Die  Menga  dieser  variirt;  einzelne  sind  dicht  er- 
fiillt  yon  ibnen,  andere  entbalten  nnr  wenige  oder  eines. 

3.  Cankroid  des  Obres. 

Die  Wucherung  bestebt  ausscbliesslicb  aus  PlattenepiLbelien,  aach  in 
den  tieferen  abgescbnürten  grosseren  und  kleineren  Zellnestern. 

Die  oberen  Epithellagen  der  Epidermis,  von  denen  die  Wucherung  auí-- 
geht,  entbalten  grossentbeils  sebr  reicblich  fuchsinopbile  Granula.  In  den  ab* 
g;escbnürten  Zellnestern  und  -Schiáucben  sind  nirgends  rothe  Gránala 
vorb anden. 

4.  Scblaucbfbrmiges  Carcinom  des  Penis,  das  sebón  jabrelang  bestaod. 
Fast  durcbweg  ist  der  Plattenepitheltypus  der  Zellen   gewahrt,   nar  in 

den  tieferen  Scbicbten  geben  die  Zellen  in  cubiscbes  Epitbel  über. 

In  den  oberflacblicberen  Scbicbten  der  in  die  GescbwulstwucheruDg 
übergehenden  Epidermis  fínden  sicb  reicblicb  fucbsinopbile  Granula,  deren 
Grosse  sebr  variirt.  Die  mit  der  Oberflácbe  in  continuirlicbem  ZusammeniíaDg 
stebenden  Gescbwulstpartien  entbalten  aucb,  wenn  aucb  sparlicber,  rothe  be- 
zügl.  scbwarz  tingirte  Granula,  die  gegen  die  Tiefe  zu  immer  mehr  schw'm- 
den.  In  den  abgescbnürten  tiefer  gelegenen  Zellnestern  sind  nur  ganz  verein- 
zelt  rotbe  Granula  sicbtbar,  und  dann  bocbstens  2 — 3  in  einer  Zelle.  In  dec 
reicblicb  vorbandenen  Epítbelperlen  sind  nirgends  Granula  vorbanden. 

5.  Adenom  der  Mamma,  ganz  abgekapselt. 

Die  gewucberten  Drüsenscblaucbe,  bezügl.  Zellen  derselben  sind  meist 
durcb  das  stark  entwickelte  bindegewebige  Stroma  comprimirt. 

Nur  in  vereinzelten  Zellen  weniger  Drüsenscblaucbe  sind  fuchsinophile 
Granula  entbalten  und  aucb  da  nur  in  sebr  geringer  Anzabl.  In  den  meisten 
Epitbelien  erscbeint  das  Protoplasma  bomogen  gelblicb. 

6.  Polyposes  Adenom  des  Mastdarmes,  scbmal  gestielt. 

Der  Cylinderzelltypus  ist  niebt  überall  gewabrt,  sondern  báufíg  findet 
sicb  cubiscbes  Epitbel.  Zellen  mebrfacb  in  Degeneration  und  Zerfall. 

Fast  alie  Zellen,  die  keine  degenerativen  Veránderungen  zeigen  und  den 
Cylinderepitbeltypus  gewabrt  baben,  entbalten  vereinzelte  fucbsinopbile  Gra- 
nula in  verscbiedener  Anzabl  und  in  wecbselnder  Grosse. 

7.  Cankroid  des  Obres. 

Aus  kleinen  infiltrirenden  Zellnestern  bestebend;  der  Plattenepithel- 
typus feblt  in  den  carcinomatos  abgescbnürten  Partien  ganz. 

Nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen  der  mit  dem  Oberflácbenepitbel  in  Zu- 
sammenbang  stebenden  gewucberten  Zellscbláucbe  sind  wenige  fucbsinoph/ie 
Granula  zu  seben ;  in  den  übrigen  Zellen  ist  das  Protoplasma  gleicbmássig 
gelblicb  tingirt. 

8.  Medullarcarcinom  der  Mamma;  rasch  wacbsender  Tumor. 
Drüsengewebe  nirgends  mebr  vorhanden;  Zellen  liegen  meist  in  kleineren 

Verbánden,  sind  ganz  polymorpb. 
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Nur  wenige  Zellen  enthalten  schwarz  tingirte  kleine  Korner.  Fuchsino- 
pbüe  Granula  sind  in  keinem  Praparate  síchtbar. 

9.  Endotheliom  der  Párolis.  Recidiv  und  Metastasen;  sehr  rasch  wach- 
>ender  Tumor;  Pat.  in  stark  kachektischem  Zustande. 

Diffuse  Wucherung  epitheloider,  polyedrischer  Zellen.  Nur  in  einem  Pra- 
parate sind  an  zwei  Stellen  in  wenigen  Zellen  verhaltnissmassig  gróssere 
fuchsinophile  Granula  erkennbar,  sonst  sind  solche  nirgends  vorhanden;  auch 
schwarze  Kornchen  werden  vennisst. 

10.  Lupuscarcinom  der  Nase,  5.  Recidiv. 
Plattenepithelcarcinom  mit  wenig  abgeschnürten  Zellnestern.    In  keinem 

Pr'áparate  sind  in  den  Geschwulstzellen  Granula  vorhanden. 

11.  Carcinoma  mammae  simplex. 

Drüsengewebe  mit  atypischerEpilhelwucherung  und  soliden  abgeschnürten 
Xestern  cubischen  Epithcls. 

Die  Epithelien  des  Drüsengewebes  enthalten  fast  durchweg  mehr  oder 
weniger  feinste  fuchsinophile  Granula,  die  in  den  abgeschnürten  Zellnestern 
nur  ganz  vereinzelt  und  in  sehr  geringer  Anzahl  vorhanden  sind.  Schwarz 
tingirte  Korner  sind  diffus  in  vielen  Zellen  vorhanden. 

12.  Interfasciculáres  Endotheliom  des  Halses;  sehr  rasch  wachsender 
Tumor,  bestehend  aus  einer  diffusen  Wucherung  meist  epitheloider  Zellen. 
Ausgangspunkt  vom  Endothel  der  Lymphspalten  deutlich  nachweisbar. 

In  wenigen  Práparaten  fínden  sich  in  mehreren  Zellen  kleinste  schwarze 
Granula.  Weitaus  die  Mehrzahl  der  Zellen  zeigt  ganz  homogenes  gelbliches 
Protoplasma. 

13.  Grosszelliges  Sarkom  der  unteren  Femurepiphyse. 
Grossentheils  starker  Zerfall  und  Nekrose;    der  Tumor  besteht  aus  einer 

fast  rein  zelligen  Wucherung  der  verschiedengestaltigsten  Zellen. 

Die  Mehrzahl  der  Zellen  enthielt  gróssere  und  kleinere  schwarz  tingirte 
Granula  in  mássiger  Anzahl.  Einzelne  gróssere  Zellcomplexe  sind  auch  von 
diesen  Granula  frei.  Fuchsinophile  Granula  sind  nirgends  zu  sehen. 

14.  Carcínom  des  Kehlkopfes,  im  Beginn. 

Groase,  alveolar  gelagerto  Zellcomplexe  cubischer  Zellen  mit  theilweisem 
Z«rfalle.   Beginnende  Wucherung  der  Zellen  und  Schichtungskugeln. 

Mehrere  Zellcomplexe  der  Oberfláche,  die  keinen  Zerfall  zeigen,  enthalten 
kleinste  fuchsinophile  Granula  in  geringer  Anzahl;  dazwischen  iinden  sich 
auch  schwarze,  die  an  den  Stellen,  wo  gar  keine  rothen  Granula  sichtbar  sind, 
reichlicher  auftreten.  In  peripheren  Zellen  von  Schichtungskugeln  sind  ganz 
vereinzelt  rothe  Granula  zu  sehen. 

15.  Carcínom  der  Zunge,  von  sehr  schnellem  W^achsthum  und  mit  aus- 
gddehnten  Metastasen. 

Die  Zellen  haben  cubische  Form;  Zerfall  oder  Degeneration  nirgends 
wahmehmbar.  Massenhaft  Kekrosen;  wenig  Stroma. 

Die  Epithelien  der  Zungenoberfláche  enthalten  sehr  reíchlich  dicht  um 
den  Kern  gelagerte  feinste  rothe  Granula,  diese  verschwinden  fast  ganz,  wo 
diese  Epithelien  in  pathologische  Wucherung  übergehen.     In  den  in  die  Tiefe 
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dringenden  Epithelzapfen  und  -Nestern   sind  nur  in  ganz  wenigen  Zellen  ver- 
einzelte  rothc  Granula  sichtbar. 

16.  Destruirendes  Adenom  des  Magens. 

Fast  durchweg  Cylinderepithel.  Die  ursprünglich  adenomatose  Woche- 
rung  ist  meist  in  solide  scblanchfbrmige  Wacherung  übergegangen. 

In  vielen  Zellen  finden  sich  kleine  schwarze  Korner  in  wechselnder  ZaW 
um  den  Kem  herum;  einzelne  Zellen  sind  dicbt  durcbsetzt  mit  diesen.  Fnchsi- 
nopbile  Granula  sind  nur  ganz  ausnabmsweise  in  einzelnen  Zellen  za    sehen. 

17.  Endotbeliom  des  Fingers;  langsames  Wacbsthum,  ziemlicb  circom- 
scripter  Tumor. 

Wucherung  vom  L'ympbgefassendothel  ausgebend ;  die  Zellen  sind  proto- 
plasmareicb,  von  spindeliger  Form. 

Nur  in  vereinzelten  Zellen  sind  netzartig  geordnete  feinste  rothe  Granula 
sicbtbar;    die  Mebrzabl  der  Zellen  zeigt  ein  bomogen  gelblicbes  Protoplasma. 

18.  Interfasciculáres  Endotbeliom  der  Parotis,  von  langsaraemWachsthum. 
Diflfuse  Wucherung  polymorpber  Zellen,  die  das  Drüsengewebe  der  Pár- 
olis durcbwucbert  und  zerstort. 

Wo  intactes  Drüsengewebe  vorbanden  ist,  entbalten  dessen  Zellen  meist 
massenhaft  feinste,  netzartig  angeordnete  fuobsinopbile  Granula,  woninter 
aucb  scbwarze  Granula  sicb  háufig  finden.  Verscbiedene  Parotiszellen  ent- 
balten aucb  nur  letztere.  Die  Tumorzellen  entbalten  nur  ganz  sparlich  und 
vereinzelt  rotbe  Granula,  báufiger  jedocb  scbwarze  Korner,  der  grosste  Theil 
der  Zellen  lásst  keine  Granulationen  erkennen. 

19.  Cankroid  der  Scbláfe,  das  seit  Jabren  bestebt,  nur  langsam  sicb  ver- 
grosserte  und  erst  in  letzter  Zeit  rascber  wucbs. 

Das  Plattenepitbel  ist  baufig  in  cubiscbes  übergegangen,  das  ein  leb- 
haftes  Wacbstbum  in  die  Tiefe  zeigt. 

In  den  Práparaten  fállt  auf,  dass  nur  die  typiscben  Piattenepithelien 
und  zwar  die  Mebrzabl  derselben,  feine  fucbsinopbile  Granula,  oft  in  grosser 
Anzabl,  entbalten.  Dabei  sind  aucb  báufig  grossere  scbwarze  Korner  einge- 
lagert.  Die  Zellcomplexe,  die  vor  AUem  in  den  tieferen  Scbicbten  sich  finden, 
entbalten  nur  stellenweise  sparlicbe  scbwarze  Granula,  nirgends  fucbsinopbile. 

20.  Polymorpbes  Sarkom  der  Scbilddrüse:  die  Geschwulst  solí  angeb- 
licb  viele  Jabre  sebón  besteben,   macbte  bisber  keine  Kacbexieerscbeinungen. 

Der  Tumor,  der  aus  eíner  diflfusen,  fast  rein  zelligen  Wucherung  be- 
stebt, zeigt  stellenweise  alveolaren  Bau.  Massenbaft  Mitosen.  Normales  Schild- 
drüsengewebe  ist  nirgends  mebr  auffindbar. 

Wobl  etwa  die  Halfte  aller  Tumorzellen  entbált  zum  Theil  sogar  sehr 
reicblicb  feine,  netzartig  ura  den  Kern  gelagerte  rotbe  Granula;  andere  nur 
wenige,  bier  sind  dann  die  Granula  bedeutend  grosser.  Aucb  scbwarze  Kom- 
chen,  mitten  unter  die  rotben  gemengt,  finden  sicb. 

21.  Beginnendes  Cankroid  des  Obres;  langsames  Wacbstbum. 
Atypiscbe  Wucherung  des  Oberfláchenepithels   mit   wenigen   vollstündig 

abgeschnürten  kleineren  Zellnestern. 

In  den  Piattenepithelien  der  Epidermis  sind  feinste,    dicbt   an    einander 
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gelagerte  fachsinophile  Granula  meist  in  sehr  reichlicher  Menge  sichtbar. 
Auch  ein  grosser  Theil  der  bereits  atypisch  in  die  Tiefe  wuchernden  Zellen 
entbalten  rothe  Granula,  allerdíngs  in  weit  spárlicherer  Anzahl.  In  den  voUig 
abgescbDürten  Zellnestern  nur  an  zwei  Stellen  vereinzelte  Granula  sichtbar. 

22.    Nebennierencarcinom  der  Niere  von  Mannskopfgrosse  und  regionarer 
Meiastasenbildung. 

Neben    adenomatósen,   normalen  Nebennierenzellstrángen  fínden  sich  im 
Tumor  ganz  irreguláre  diffuse  Wucherungen  polymorpher  Zellen. 

In  den  meisten  der  typischen  Nebennierenzellen  sind  in  dem  Zellleib 
reichlich  feinste  fuchsinophile  Granula  enthalten,  darunter  fínden  sich  mitten 
unter  den  rothen  Granula  auch  scbwarze  kleine  Korner.  Die  irregular  gebanten 
Tamorlbeile  entbalten  nur  letztere,  meist  in  geringer  Anzahl.  Die  vacuolisirten 
und  in  Degeneration  begriffenen  Zellen  entbalten  gar  keine  Granula.  Auch 
ganze  grossere  Tumorabschnitte  sind  obne  Granula. 

23.  Carcinoma  mammae  simplex  mit  Uebergang  in  Scírrhus. 

In  den  scirrbosen  Partien  sind  die  cubisohen  Zellen  stark  comprimirt. 

Fucbsinophile  Granula  sind  in  eínigen  wenigen  Zellen  des  Drüsen- 
gewebes  vorhanden,  aber  auch  hier  nur  in  sehr  geringer  Anzahl.  In  einem 
grossen  Tbeil  von  Zellen  sind  zíemlich  reichlich  schwarze  grossere  Korner 
sichtbar.    Die  scirrhosen  Partien  entbalten  keine  fuchsinophilen  Granula. 

24.  Schlaucbformiges  Caroinom  des  Rectums  mit  Uebergang  in  Me- 
duUarcarcinom. 

Nar  in  den  der  Oberflácbe  zugehorigen  schlauchfurmígen  Zcllpartien  ist 
das  Cjlinderepithel  gewahrt;  sonst  sind  die  Zellen  kleiner  und  mehr  cubisch. 

Nur  in  den  Gylinderzellschlauchen  sind  fuchsinophile  Granula  vorhanden, 
jedocb  auch  hier  nur  in  einem  kleínon  Theil  der  Zellen  und  nur  in  sehr  spár- 
licher  Anzahl,  wáhrend  sie  in  der  noch  normalen  Mastdarmschleimhaut  sehr 
mchlich  nachweisbar  sind.  Sonst  sind  nur  hín  und  wieder  in  einzelnen  Zellen 
grossere  schwarze  Korner  sichtbar. 

25.  Adeno-Carcinom  des  Magens,  das  sich  in  der  letzten  Zeit  rasoh 
vergrosserte. 

Die  tiefer  in  der  Musculatur  liegenden  Zellnester  haben  die  Cylinder- 
epithelfonn  verloren.  Die  einzelnen  Zellcomplexe  bestehen  nur  aus  wenig 
Zellen. 

Hier  sind  in  den  adenomatósen,  schlauohartig  in  die  Tiefe  dringenden 
Cylinderepíthelzügen  meist  reichlich  kleinste  fuchsinophile  Granula  sichtbar. 
Da  wo  jene  in  irreguláre  Wucherung  übergehen,  verlieren  sie  sich  fast  ganz 
und  sind  in  den  soliden  Zellnestern  nirgends  mehr  wahrnembar. 

26.  Schlauchfbrmiges  Carcinom  der  Maroma,  von  raschem  Wachsthum, 
mit  ausgedehnten  Drüsenmetastasen. 

Dnrchweg  breite  solide  Züge  cubischen  Epithels. 

In  keinem  Praparate  sind  fuchsinophile  Granula  zu  sehen,  wohl  aber 
zeigt  sich  bei  geeignetem  Lichteinfalle  das  Protoplasma  víeler  Zellen  aus 
feinsten,  nicht  tingirten  Granulirungen  bestehend. 

27.  Scirrhus  mammae. 
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Die  stark  comprimirten  Zellen  haben  die  cubische  Form  g^rossíentheils 
verloren. 

Nur  in  ganz  vereinzelten  Zellen  je  2—5  rotbe  Granula  sichlbar:  sonsí 
finden  sich  diífas  zerstreat  nur  schwarze  grossere  Korner  in  geringer  Anzahl. 

28.  Melanotiscbes  Endotheliom  der  Wange. 

Diffuse  irreguláre  Wucherung  polymorphcr  Zellen;  letztere  meist  klein: 
zum  Theil  reichlich  Ablagerung  biaiinen  Pigmentes. 

Nur  ganz  vereinzelt  sind  in  nicbt  pigmenthaltigen  Zellen  wenige  feine 
rotbe  Granula  zu  seben.  Háufiger  finden  sicb  in  den  Zellen  ungeíarbte  Gra- 
nulirungen  des  Protoplasmas. 

29.  Destruirendes  Adenom  des  Rectams,  von  langsamem  Wachsthum. 
Cylinderepithel   überall    erbalten;    im  Lumen   der  gewucberten  Drüsen- 

scbláucbe  vielfach  Sekret. 

Nur  in  wenigen  Zellschláuchen  der  Oberflácbe  sind  ganz  vereinzelte 
fuchsinopbile  Granula  sicbtbar.  Die  meisten  übrigen  Zellen  enthaltcn  mefar 
oder  weniger  schwarze  Granula  verschiedenster  Grosse. 

30.  Cankroid  des  Gesicbts. 

Die  in  den  tieferen  Schichten  der  Subcntis  gelegenen  soliden  Zellnest^r 
besteben  aus  cubischem  Epitbel,  sonst  überall  Plattenepitbel. 

Die  Plattenepithelien  der  Epidermis  und  die  oberen  Lagen  der  in  aiy- 
pische  Wucherung  übergehenden  Zellzüge  enthalten  fast  alie  sehr  reicblích 
grossere  und  kleinere  fuchsinopbile  Granula.  Dieselben  verschwinden,  je  mehr 
die  Zellen  in  Geschwulstgewebe  übergehen.  In  den  oberflacblichen  abge- 
scbnürten  Nestern  sind  nur  ganz  vereinzelt  rotbe  Granula  vorhanden.  Dir 
tiefer  gelegenen  enthalten  gar  keine.  Wobl  aber  sind  in  vielen  Zellen  reich- 
lich schwarze  Korner  enthalten. 

31.  Adenocarcinom  des  Magens  von  etwa  Welschnussgrosse,  das  erstseii 
kurzer  Zeit  besteht  nnd  nocb  ganz  stationár  geblieben  ist. 

Die  gewucherten  Drüsenscbláucbe  enthalten  fast  alie  fuchsinopbile  Gra- 
nula in  oft  ziemlicher  Menge:  dieselben  sind  áusserst  klein  und  liegen  an  der 
Peripherie  der  Zellen.  Auch  in  den  tiefer  gelegenen  soliden  Zellnestera  sind 
sind  vereinzelt  rotbe  Granula,  allerdings  nur  in  ganz  geringer  Menge  erkenn- 
bar.  Weitaus  die  meisten  Zellen  enthalten  keine  Granula,  ünter  die  fuchsino- 
pbilen  Granula  gemischt  finden  sich  báufig  auch  grossere  schwarze  Korner. 

32.  Carcinoma  mammae  simplex,  mit  starker  Infiltration  der  Axillardrüsen. 
Die  Zellen  sind  stellenweise  in  schleimiger  Degeneration. 

In  den  einzelnen  Zellcomplexen  finden  sich  stellenweise  zablroicbe  rotbe 
Granula  mit  schwarzen  untermischt.  Die  in  schleimiger  Degeneration  befind- 
licben  Zellen  enthalten  keine  Granula.  Die  Granula  liegen  meist  ringformig 
um  den  Kern.  Etwa  über  die  Hálfte  aller  Zellen  zeigt  ein  ganz  homogenes, 
gelblich  gefárbtes  Protoplasma. 

33.  Cankroid  der  üntcrlippe  von  über  Welschnussgrosse  mit  Infiltration 
der  regionáren  Drüsen. 

In  den  Plattenepithelnestern  meist  starke  Verhornung  und  Degeneration 
der  Zellen. 
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In  den  Turaorzellen  sind  ausschliesslich,  und  zwar  nur  an  einigen 
S tellen ,  sch varze Granula sichtbar, von  verschiedener Grosse  uud geringer Anzahl. 

34.  Endotheliom  derlnguinalgegend^mit  ausgedehnterMetastasenbildung. 
Polymorphzellige  Wucherung  vom  Endothel  der  Lymphgefasse  ausgehend, 

mit  sehr  reichlichen  Mitosen. 

Ein  geringer  Theil  der  Zellen  enthalt  in  ganz  regelloser  Weise  zum 
Theil  sogar  zahlreiche  feinste  fuchsinophile  Granula,  kranzformig  um  den  Kern 
gelegen.  Schwarze  Korncr  sind  im  Zellprotoplasma  nur  ganz  vereinzelt  sicht- 
bar.   Der  grosste  Theil  des  Tumors  euthalt  keine  Granula. 

35.  Fascículáres  Spindelzellen-Sarkom,  sehr  rasch  wachsend. 

Mitten  zwischen  meist  granulalosen  Zellen  ñnden  sích  einzelne  Zellen, 
die  zum  Theil  sehr  viele,  zum  Theil  nur  sehr  wenige  feinste  fuchsinophile 
Gránala  enthalten;  ein  Theil  derselben  enthalt  auch  schwarze  Kornohen  in 
reichlícherer  Menge. 

36.  Beginnendes  Cankroid  der  ünterlippe. 

Noch  wenige  Zellabschnürungen ;  reines  Plattenepithel  ohne  Verhornung. 

In  den  Epithelien  der  Epidermis  sind  sehr  reichlích  fuchsinophile  Gra- 
nula sichtbar.  Dieselben  ñnden  sich  in  grosserer  Ánzahl,  wenn  auch  nur  in 
wenigen  Zellen  in  den  mit  dem  Oberfláchenepithel  in  Zusammenhang  stehen- 
den  atypischen  Zellwucherungen,  In  den  abgeschnürten  Zellnestorn  findet 
sich  nur  ganz  ausnahmsweise  eine  Zelle,  die  ganz  vereinzelte  fuchsinophile 
Granula  enthalt. 

37.  Carcinom  der  Parotis. 

Drüsengewebe  zum  Theil  noch  erhaiten,  die  Epithelien  desselben  in 
schrankenloser  Wucherung.  Die  anfangs  aus  cubischem  Epithel  bestehende 
Wucherang  geht  nach  und  nach  in  typisches  Plattenepithel  mit  Bildung  von 
Schichtangskugeln  über. 

Die  Zellen  des  Drüsengewebes  enthalten  zum  grossen  Theile  reichlich 
rothe  Granula;  wo  diese  Drüsenzellen  in  Wucherung  übergehen,  verschwinden 
dieselben  ganz;  und  nur  in  ganz  sparlichen  Geschwulstzellen  sind  ura  den 
Kern  einige  kleine  Granula  sichtbar.  Die  Plattenepithelzellen  enthalten  keine 
Granula. 

38.  Schlauchformiges  Carcinom  der  Ünterlippe. 

Die  Wucherung  besteht  aus  reinem  Plattenepithel ;  haufig  sind  die  Zell- 
nester  zerfallen  oder  in  Verhornung  begriflfen. 

Die  Epithelien  der  Schleimhautoberflache  enthalten  grossere,  intensiv 
áunkelroth  gefarbte  Granula  in  reichlicher  Menge;  dieselben  werden  in  den 
tieferen  Schichten  spárlicher  und  kleiner;  in  den  abgeschnürten  Zellschláuchen 
s\nd  nur  ganz  vereinzelt  granulahaltige  Zellen  sichtbar.  Inmitten  sog.  Epithel- 
perlen  sind  verschiedentlich  schwarze  grossere  Kornchen  sichtbar. 

39.  Cankroid  der  Clitoris,  haselnussgross. 

Fuchsinophile  Granula  sind  nur  in  einzelnen  Zellen  des  Oberfláchen- 
epithels  nachweisbar;  die  Tumorzellen  enthalten  lediglich  mehr  oder  weniger 
grossere  und  kleinerc  schwarze  Kornchen.  Solche  finden  sich  zahlreich  auch 
in  einigen  sog.  Epithelperlen. 
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40.  Foscicalüíes  Spindekellensarkom.  i.  Kecídiv. 

Die  einzelnen  Fascihel  vmII&cIi  in  Nehrose  ud<1  Zerfdl  begriSeo. 

In  keinem  Práparnte  sind  rucbsinophile  Granula  sicbtbar;  nur  an  ve- 
uigen  StelleD  linden  sich  scbwarze  Kórner  in  sparlícher  Anzahl  íd  veremieliet 
Zellen. 

41.  Endolheliom  (Peritheliom}  des  unieren  Augenlides, 

Zellen  gross,  protoplasmareicb.   Stelleaveise  Zerfall  und  Xekrose. 

hi  keinem  der  Praparaie  sind  Granula  in  den  Tutnorzelleo  sichilai. 
Ueberall  ist  das  Protoplasma  derselben  gleichmassig  gelblicb  geíarbt,  nictii 
difTerenzirbar. 

42.  Scblauchfomiiges  Caicinom  des  .^nus. 

Die  Wucheiung,  die  zumeist  aus  leinem  Plattenepitbel  besleht,  geht  lo 
der  Tiefe  durcbneg  in  cubisobes  Epithel  ttber.  Stellenweise  aosgedebnte  .V»- 
krose  und  Zerfall. 

In  mehrereD  PlaltenepitbelzelUügen  finden  sích  Zellen,  deren  ZelllMfc 
ein  rothes  NeLzwerk,  bestebend  aus  feinslen  Granula,  durchziebt.  Vereinidt 
liegende  fucbsinopbile  Granula  sind  nur  in  wenigen  /.ellen  sichlbar.  Zienilich 
reichticb  finden  sích  in  den  Zellen  grossere  scbwarze  Komer,  Die  ciibiscbfD 
Zellen  enlbalten  gar  keine  Granula. 

43.  Cankroid  des  unteren  Augenlides. 

Auch  bier  pht  das  PlattenepKhel  in  den  tiefer  gelegenen  ZellnesUrn  in 
cubisches  Epitbel  über. 

In  einzelnen  pehpheren  Zellen  von  Scbichtangskugeln  sind  einige  weni¡{t 
fucbsiDophile  Granula  enihalten;  sonsl  sind  in  den  Tumorzellen  nirgends  niiif 
Granula  sicbtbar.  Haufig  finden  sieb  verslrcut  scbwarze  Komer, 

44.  Carcinoma  mamniae  simplex. 
Drüsengewebe  ist  noch  zíemlich  reichlich  vorhanden. 

Die  Zellen  der  Drüsengange  enlbalten  meist  reicblicb  feinste  rothe  Gn- 
nnla;  aucb  in  vereinzslten  sokben  Zellnestem  sind  wenige  fuchsinopbile  Gra- 
nula zu  seben.   Scbwarze  Korner  sind  vielfach  in  Tumorzellen  enthatten. 

45.  Beginnendes  Cankroid  des  nnleren  Augenlides. 
Die  Wucherong  beslebt  nur  aus  PlattenepKhel. 

Fuchsinopbile  Granula  sind  nur  ioi  Epithel  der  Epidermis  und  den 
obersten  Gescbwulstpartien  sichlbar;  sonst euthalten  die  Zellen  meist scbwanc 
Komer  In  sparlicher  Anzabl. 

46.  ScblauchfOrmiges  Carcinom  der  Mamma,  mit  Inflltration  der  aiillaren 
und  supraclavicularen  Lympbdrüsen;  zum  Theil  bereíls  scirrhíise  Urntrandlang, 

Kur  in  ganz  vereínzetten  Zell completen  fucbsinopbile  Granula  in  iiun 
Tbeil  reicblicber  Uenge  vorbanden.  Einige  Inseln  von  Torhandenem  Drüsen- 
gewebe enlbalten  ebenfalls  rothe  Granula;  sonst  sind  nnr  sehr  reicblicb 
scbwarze  Granula  in  den  Gesehwuhlzellen  zu  sehen. 

47.  Cankroid  der  Unterlippe. 

Das  Epithel  der  Oberflacbe  enthált  in  seinem  Protoplasma  feine  roüi- 
liche  Ketze,  die  aus  kleinslen  rotben  Granula  zusammengesetzt  sind  und  den 
Zellleib   meií^t   ganz   ausfüUen.     Die   alypiscb   in  die  Tiefe  wucbernden  Zell- 
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partien  enthallen  diese  granalaren  Netze  nicht,  wohl  aber  zum  Theil  einzelne 
grossere  rothe  Granula.  Die  abgeschnürten,  in  die  Tiefe  gewncherten  ZelU 
nester  enthallen  keine  Granula. 

48.  Meddlarcarcinom  der  Mamma. 
Drüsengewebe  nirgends  mehr  vorhanden. 

In  keinem  Práparate  sind  fuchsinophile  Granula  zu  sehen. 

49.  Gankroid  der  Wange. 

Durohweg  Plattenepithe],  das  in  breiten  Zdgen  in  die  Tiett  wachert; 
vielfach  Verhornung. 

Einige  Zellcomplexe  von  10—20  Zellen  enthallen  in  ihrem  Protoplasma 
fcine  rothe  Netze;  ganz  vereinzelte  Zellen  lassen  auch  mehr  isolirle  fuchsino- 
phile Gránala  in  geringer  Menge  erkennen.  Auch  Schichtungskugeln  enthallen 
einzelne  fachsinophile  Granóla. 

50.  Melanolisches,  interfasciculáres  Endolheliom  des  Halses.  Recidiv. 
Diffuse  Wucherang  meist  epitheloider  und  polymorpber  Zellen.    Massen- 

haít  Mitosen. 

Tn  keiner  Tumorzelle  finden  sich  fuchsinophile  Granula.  Wohl  aber  ent- 
hallen viele  Zellen  schwarze  grossere  und  kleinore  Granula. 

Zunáchst  sei  beraerkt,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  ira 
V'^erhalten  der  Granula  in  den  verschiedenen  Klassen  maligner  Tu- 
raoren,  Carcinomen,  Sarkoraen,  Endotheliomen,  nicht  besteht.  Am 
instructivsten  erwiesen  sich  naturgeraáss  die  Falle,  in  denen  die 
primare  Entstehung  des  Tumors  mikroskopisch  festzustellen,  be- 
ziigl.  der  üebergang  des  physiologischen  in  das  Geschwalstgewebo 
zu  verfolgen  war. 

Die  mikroskopische  Untersnchung  der  einzelnen  Falle  giebt 
bei  Zusamraenfassung  derselben  folgendes  mehr  oder  weniger  ein- 
heitliche  Gesammtbild: 

Das  beginnende  Cancroid  der  Epidermis  enthált  in  alien  seinen 
oberen,  scheinbar  intacten  physiologischen  EpithelzelUagen  durch- 
weg  fuchsinophile  Granula  in  meist  grosser  Menge;  die  Grosse  der 
Granula  variirt,  doch  überwiegen  die  grósseren  Formen.  Der  Ge- 
halt  an  Granula  nimmt  nun,  wie  an  alien  Schnitten  deutlich  zu 
verfolgen  war,  gegen  die  Tiefe  zu  successive  ab,  je  mehr  die 
Zellen  in  atypische  Wucherung  übergehen,  und  zwar  wird  nicht 
nur  die  Anzahl  der  Granula  in  einer  Zelle  geringer,  sondern  es 
werden  meistens  die  einzelnen  Granula  deutlich  kleiner.  Viele 
Zellen  enthalten  schon  hier  gar  keine  Granula  mehr,  andere  nur 
2—3,  ein  Theil  der  Zellen,  die  keine  fuchsinophilen  Granula  mehr 
enthalten,  sind  mit  spárlichen,  schwarzen,  grosscren  und  kleineren 

ArchíT  fVr  klin.  Chirargie.    Bd.  65.    Heft  1.  |q 
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Kornchen  erfüUt.  Die  jiingsten  und  tiefst  liegenden  Theile  der 
noch  mit  der  Oberfláche  zusammenhángenden  Zellzapfen  lassen  in  der 
weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Zellen  gar  keine  Granula  oder 
nur  schwarze  spárliche  Korner  erkennen.  Nur  in  einem  Tumor 
waren  auch  an  diesen  Stellen  noch  in  den  Zellen  grossere  Meneen 
feinster,  rother  Granula  zu  sehen.  In  den  vóllig  isolirten,  abge- 
schnürten  Zellnestern  ist  das  Missverháltniss  ein  noch  grosseres, 
in  vielen  Zellnestern  sind  gar  keine  Granula  wahrzunehmen,  in 
anderen  enthalten  2  oder  3  Zellen  ebensowenige  kleinste  fuchsino- 
phile  Granula.  Reichlicher  jedoch  werden  in  den  abgeschnürten 
Zellcomplexen  schwarz  tingirte  Granula  angetroffen;  dieselben  sind 
stets  grosser  ais  rothe  und  liegen  ganz  diflfus  in  den  verschiedenen 
Zellen.  Doch  waren  auch  Tumoren  darunter,  wo  solche  schwarz 
tingirte  Granula  nirgends  vorhanden  waren.  Auffallend  war  in 
einigen  Tumoren,  dass  in  peripheren  Fallen  sogenannter  Epithel- 
schichtungskugeln  vereinzelte  fuchsinophile  Granula  sich  fanden, 
wáhrend  die  centralen  Partien  reichlich  schwarze  kleiue  Kornchen 
enthielten.  Ein  etwas  anderes  Verhalten  boten  Epidermiscarcinome, 
in  denen  der  Plattenepitheltypus  mit  dem  Tiefenwachsthum  verloren 
ging  und  dasselbe  in  cubisches  Epithel  raetaplasirte.  Hier  waren 
in  letzteren  Partien  nirgends  irgcnd  welche  Granula  zu  sehen^ 
wáhrend  die  Plattenepithelien  vereinzelt  solche  oder  auch  háufis 
schwarz  tingirte  Granula  euthielten. 

In  sámmtlichen  Drüsencarcinomen  war  der  Befund  an  fuchsi- 
nophilen  Granula  ein  analoger.  Das  Carcinoma  mammae  simplex, 
das  mehr  oder  weniger  reichlich  normales  Drüsengewebe  zu  ent- 
halten pflegt  und  bei  dem  sich  der  Uebergang  der  Drüsengánge 
in  die  soliden  Krebsstránge  meist  deutlich  verfolgen  lásst,  enthieJí 
in  den  Epithelien  des  ersteren  Granula  in  verschieden  reichlicher 
Menge.  In  den  in  Wucherung  übergehenden  Drüsengángen  hat  die 
Anzahl  der  granulahaltigen  Epithelien  bereits  betráchtlich  abge- 
nommen,  auch  die  Zahl  der  Granula  in  den  einzelndn  Zellen  wurde 
eine  kleinere.  Die  weitere  atypische  Wucherung  enthielt  dann  in 
noch  weniger  Fallen  spárliche  Granula,  ja  in  einzelnen  Tumoren 
waren  schon  hier  oft  gar  keine  solchen  mehr  sichtbar,  und  noch 
seltener  fanden  sie  sich  in  den  ara  weitesten  in  die  Tiefe  ge- 
wucherten  Zellnestern;    in  nur  M'enigen  Tumoren  waren  hier  über- 
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haupt  einzelne  granulahaltige  Zellen  zq  sehen.      Das    destruirende 

Adenotn   des  Magendarmtractus  zeigt  gleiche  Verháltnisse.     In  den 

raeisten  dieser  Turaoren  ist  im  Beginne  der  Wucherung  eine  grossere 

Anzahl  Zellen  mit  Altmann'schen  Granula  vorhanden;  bei  weiterem 

Fortschreiten  der  Wucherung  ist  durchweg  ein  rascheres  Abnehmen 

der  Zahl   und  schliesslich  vollstándiges  Verschwinden  derselben  zu 

constatiren.      Analog    war   in    den    sogenannten    schlauchformigen 

Drüsencarcinomen,    in    denen    sich    normales  Drüsengewebe   nicht 

mehr  fand,  die  Ausbeute  an  Altmann'schen  Granula  eine  noch  ge* 

fingere.     Die  Zellschláuche  der  einzelnen  Tumoren  enthielten  meist 

gar  keine  fuchsinophilen  Granula,  oder  nur  wenige    derselben  und 

nur  in   einem  Tumor   waren    sie  in    grosserer  Anzahl    anzutreffen. 

In  zwei  reinen  Medullarcarcinomen ,    den  malignesten  Formen   der 

Carcinome,    waren  Altmann'sche  Granula   in    keinem    Práparate 

vrahrzunehmen.     Nur  hin  und  wieder  waren  in  einzelnen  schwarze 

Komchen  anzutreffen,    sonst  erschien  das  Zellprotoplasma  ais  eine 

duTch  die  Pikrinsáure  gleichmássig  gelblich  ungirte  Substanz.     Es 

sei  noch  erwáhnt,  dass  auch  in  Drüsencarcinomen,  deren  specifisches 

Drüsenepitbel  eine  Metaplasie    in    eine    andere  Epithelart  zeigt,  in 

letzterer  volb'ger  Verlust  der  Altmann'schen  Granula  auftrat.    Sehr 

deutlich  traten  die  geschilderten  Verháltnisse  in  einem  Nebennieren- 

carcinom  der  Niere  hervor,  wo  sich    neben    rein    hyperplastischem 

Nebennierengewebe    eine    ganz    atypische    diffuse  Wucherung  voll- 

komnaen  metaplasirter  Zellen  fand;    wáhrend    in    ersteren  vielfach 

reichlich  Altmann'sche  Granula  vorhanden  waren,  fehlten    sie    in 

letzterem  voUstándig. 

In  den  sowohl  vom  Endothel  der  Blut-  und  grosseren  Lymph- 
gefásse  ausgehenden  wie  in  den  sogen.  interfasciculáren  Endothe- 
liomen  fanden  sich  nur  wenige  Zellen,  die  fuchsinophile  Granula 
enthielten.  Auch  in  den  direct  in  die  Wucherung  übergehenden  Endo- 
thelien  waren  nur  ausnahmsweise  Granula  vorhanden;  die  cubische 
oder  epitheloide  Gestalt  annehmenden  Zellen,  die  sich  zu  soliden 
Strángen  formirten,  waren  fast  frei  davon.  In  Melanomen  waren 
in  keiner  Pigment  führenden  Zelle  fuchsinophile  Granula  nachweis- 
bar,  wáhrend  in  pigmentlosen  Zellen  eines  Melanoms  allerdings 
nur  ganz  vereinzelt  sich  solche  fanden. 

Ein  áhnliches  Resultat  ergaben  die  Untersuchungen    in  reinen 
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fascicuJáren  Spmdelzellensarkornen.  Nut  in  wenigen  Partieen  der- 
selben  konnten  einzelne  Zellen  oder  grossere  Zellcomplexe  mit  Alt- 
mann'schen  Granula  aufgefunden  werden. 

Ein  besonders  bemerkenswerthes  Verhalten  boten  Recidinu- 
raoren;  in  keinem  von  ihnen  námlich,  die  ich  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit  hatte,  konnte  ich  fuchsinophile  Granula  fínden. 

In  der  Mehrzahl  der  Geschwülste  waren  in  den  Zellen  schwarz 
tingirte  Granula  vorhanden.  Diese  waren  raeist  grosser  ais  die 
rothen,  kamen  untermischt  rait  letzteren  in  einer  Zelle  vor,  oder 
lagen  isolirt  und  vereinzelt  in  den  Zellen.  Ihre  Menge  war  in 
einigen  Tumoren  eine  sehr  erhebliche.  Am  spárlichsten  waren  sie 
in  den  vom  Muttergewebe  raorphologisch  ara  meisten  abweichenden 
Tumoren.  Ihr  causaler  Zusammenhang  mit  den  fuchsinophilea 
Granula  erscheint  zweifellos;  sie  dürfen  vielleicht  ais  directe  Vm- 
setzungs-  bezügl.  Degenerationsproducte  dieser  letzteren  ange- 
sprochen  werden. 

Dio  untersuchten  reinen  Adenome  enthalten  Altmann'sche 
Granula  in  reichlieherer  Anzahl,  doch  war  auch  hier  eine  entscbie- 
dene  Abnahrae  der  Zahl  derselben  gegenüber  dem  normaien  phy- 
sidlogischen  Drüsengewebe  zu  constatiren.  Das  eine  abgekapselte 
Adenom  der  Mamma,  das  wohl  auch  ganz  ausser  Function  stand, 
enthielt  fuchsinophile  Granula  in  viel  spárlicherer  Anzahl. 

Danach  lasst  sich  resumiren,  dass  physiologisches  Gewebe, 
das  anfángt  in  Geschwulstbildung  überzugehen,  zunáchst  noch  die 
Altmann'schen  Granula  in  unveránderter  Weise  enthalten  kann;  ja 
es  ist  auch  meist  der  Fall,  tlass  die  ersten  bereits  atypisch 
wuchernden  Zellen  noch  keinen  Unterschied  im  Verhalten  der  Gra- 
nula den  nonnalen  Mutterzellen  gegenüber  zeigen.  Es  ist  jedoch 
auch  schon  hier  oft  zu  bemerken,  dass  die  Zahl  der  Granula  ab- 
nimmt,  oder  dass  ein  grosserer  oder  kleinerer  Theil  der  Zellen 
gar  keine  Granula  mehr  enthált.  Das  weitere  Verhalten  derselben 
hei  weiter  fortschreitendem  Wachsthum  der  Tumoren  gestaltel  sich 
nun  so,  dass  die  mit  dem  Muttergewebe  in  continuirlichem  Zu- 
síimmenhange  stehenden  Zellpartieen  meist  noch  mehr  oder  weniger 
Zellen  besitzen,  die  die  Altmann'schen  Granula  oft  unverandert 
zeigen;  in  einzeinen  Tumoren  verlieren  allerdings  schon  in  diesera 
Stadium  der  Geschwuist  zahlreiche  Zellen  oder  alie  Zellen  die 
Granula.     Boi  dem  weiter  orfultrenden  isolirten  Tiefenwachsthuní  in 
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soliden  Strangen  enthált  ein  Tbeil  der  Tumoren  gar  keine  Granula, 
der  grosserc  Theil  besitzt  vereinzelte  wenige  granulahaltige  Zellen 
und  nur  der  geringste  Theil  zeigt  auch  in  diesem  Stadium  eine 
reichlichere  Menge  solcher;  stets  sind  aber  auch  hier  grosserc  Zell- 
complexe  ohne  Granula. 

Es  war  ferner  zu  beobachten,  dass  je  áhnlicher  die  Turaoren 
in  ihrem  Baue  denoi  Muttergewebe  sind,  desto  reichlicher  besitzejí 
die  Zellen  fuchsinophile  Granula;  Tumoren  starkster  Abweichung 
votn  Typus  des  Muttergewebes  verlieren  die  Granula  vollstandig, 
wie  das  z.  B.  bei  den  MeduUarcarcinomen  der  Fall  war.  Da- 
zwiscben  finden  sich  die  verschiedensten  Ucbergánge. 

Wohl  in  jedem  Tumor  sind  eben  Zellgenerationen  vorhanden, 
die  die  Eigenschaften  ihrer  physiologischen  Mutterzellen  lange  fort- 
erben  und  oft  erst  spát  allmáhlich  verlieren.  In  Recidivtumoren 
waren  Altmann'sche  Granula  nicht  mehr  zu  finden. 

Bei  Metaplasie  einer  Zellart  in  eine  andere  war  cbenfalls  und 
zwar  meist  voUiger  Verlust  der  fuchsinophilen  Granula  zu  beob- 
achten. Auch  je  mchr  Mitosen  im  Geschwulstgewebe  sichtbar 
waren,  je  rascher  also  ein  Tumor  wuchs,  desto  rascher  verloren 
sich  die  Granula.  Es  schien  ferner,  ais  ob  die  Granula,  wo  sie  in 
Geschwulstzellen  überbaupt  vorhanden  waren,  kleiner  wurden  und 
nach  und  nach  ihre  Fárbbarkeit  einbüssten,  wenigstens  waren  in 
verschiedenen  Tumoren  neben  Zellen  mit  fuchsinophilen  Granula 
auch  solche  Zellen  sichtbar,  deren  Protoplasma  bei  geeignetem 
Lichteinfalle  fein  granulirt  erschien,  deren  Granula  jedoch  keine 
Tinction  angenommen  hatten. 

Entsprechend  der  schwankenden  Stellung,  die  die  Altraann- 
schen  Granula  immer  noch  in  der  Biologie  der  Zelle  einnelnnen, 
mag  gleich  betont  werden,  dass  die  üntersuchungsergebnisse  viel- 
leicht. nicht  in  jeder  Beziehung  eindeutig  sind,  sie  sind  aber  viel- 
\e\oht  doch  im  Stande,  die  eine  oder  andere  Hypothese  über  ihr 
Wesen  und  ihre  Bedeutung  zu  stützen  und  auch  auf  die  Eigen- 
schaften der  Tumoren  einige  neue  Streiflichter  zu  werfen. 

Vor  allem  scheinen  die  Befunde  der  von  den  Gegnern  Alt- 
mann's  aufgestellten  Hypothese  zu  widersprechen,  dass  die  fuchsino- 
philen Granula  lediglich  Producte  des  allgeraeinen  Stoífwechsels 
der  Zelle  sind,  die  beira  Process  der  Assirailation  in  der  Zelle  sich 
bilden,  dass  es  sich  also  um    mehr    oder   weniger    bedeutungslose 
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Abscheidungsproducte  handle,  die  mit  den  allgemeinen  Ernáhrongs- 
verháltnissen  der  Zelle  in  causaler  Verbindung  stehen.  Das  theü- 
weise  bezügl.  voUige  Fehlen  der  Granula  in  Geschwülsten,  die 
unter  den  gleichen  Ernáhrungsverháltnissen  wie  das  Muttergewebe 
stehen,  sprechen  dagegen.  Warum  sollen  in  einem  solchen  Falle 
die  Assimüationsverbrauchsstoflfe  der  Geschwulstzelle  andere  sein 
ais  die  der  physiologischen  Mutterzelle.  Auch  von  den  áosseren 
Ernáhrungsverháltnissen  ist  das  Vorhandensein  der  Granula  unab- 
hángig;  sie  fanden  sich  stellenweise  in  Geschwulsttheilen,  die  unter 
den  ungünstigsten  Verháltnissen  bezügl.  der  zuführenden  Gefásse 
standen.  Wir  haben  auch  zunáchst  nicht  den  geringsten  Beweis 
dafür,  dass  die  Assimilationsfáhigkeit  der  Geschwulstzelle  eine 
andere  würde  und  dadurch  etwa  andere  Stoffwechselproducte  ent- 
stánden,  oder  dass  dieselbe  etwa  überhaupt  abnehme.  Wir  rechnen 
zwar,  ob  mit  Recht  oder  Unrecht,  der  Geschwulstzelle  eine  grossere 
Hinfálligkeit  zu;  dies  ist  jedoch  wohl  keineswegs  so  zu  verstehen, 
dass  a  priori  die  Fáhigkeit,  Nahrung  aufzunehraen  und  zu  assirailiren, 
der  Geschwulstzelle  weniger  zukomnae. 

In  anderer  Beziehung  freilich  sind  die  Befunde  auch  keines- 
wegs ein  Beweis  dafür,  dass  diesen  Granula  die  ihnen  AnfaB^ 
von  ihrem  Autor  vindicirte  Bedeutung  zukomme,  dass  sie  die  von 
ihra  gesuchten  und  gefundenen  Elementarorganismen  seien,  dk 
eigentlichen  einfachsten  Lebewesen,  aus  denen  sich  die  Zelle  au(- 
baue,  auf  die  alie  ihre  Lebensáusscrungen  zurückzuführen  seien. 
Wir  dürfen  es  wohl  ais  ausgeschlossen  betrachten,  dass  die  Alt- 
mann'schen  Granula  für  das  Leben  der  Zelle  und  ihre  reproduc- 
tive  Thátigkeit  nothwendige  Bestandtheile  sind.  Wáren  sie  das 
wirklich,  so  müssten  sie,  wie  Flemming  fordert,  in  alien  Zellen 
jeder  Zeit  vorkommen,  oder  es  müsste  doch  bewiesen  werden,  dass 
jede  Zelle,  die  die  Altraann'schen  Granula  nicht  enthielt,  nicht 
weiter  lebensfáhig  ist  und  ihrem  Verfall  und  üntergang  entgegen- 
geht.  Die  Befunde  an  malignen  Tumoren  widersprechen  dem.  Es 
war  an  jedem  der  Tumoren  ein  je  nach  der  Malignitát  verschieden 
rascheres  Verschwinden  der  fuchsinophilen  Granula  zu  constatiren. 
Ja  es  war  gcrade  zu  verfolgen,  je  mehr  Mitosen  im  Tumor  zu 
sehen  waren,  je  gesteigerter  also  die  reproductive  Thátigkeit  der 
Zellen  war,  desto  frühzeitiger  und  rascher  verloren  die  Zellen  die 
Granula.    Die  Thatsache,  dass  auch  in  physiologischen  Zellen  zeit- 
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weise  keine  fuchsinophilen  Granula  gefunden  werden  konnen,   ver- 

anlasst    nun    wohl  Altmann  selbst  zu  EinschránkuTigen,  wenn  er 

sagt,   es  sei  denkbar,  dass  es  Zellen    giebt,    in    denen    wenigstens 

zeitweise    und    vorübergehend  keine  Granula  nachgewiesen  werden 

konnen    und    dass    die  fuchsinophilen  Granula  bei  fortschreitender 

functioneller  Urobildung  ihre  Fuchsinreaction    wieder    verlieren,  so 

dass  also  das  fuchsinophile  Stadium  der  Granula  unter  ümstánden 

ein  entbehrliches  sei.    Diese  Hypothese  auch  angenommen,  erklárt 

sie    doch    nicht  das  fast  absolute  allmáhliche  Verschwinden  dieser 

Granula  in  Tumoren.    Nirgends  werden  wohl  Zellen  in  alien  Alters- 

klassen,  vom  jüngsten  bis  zura  altersschwachen,    absterbenden  In- 

dividaaro  und  in  alien  Stadien  ihrer  Lebensáusserungen  zahlreicher 

und     unmittelbarer    zusammen    getroffen    wie    in    malignen,  rasch 

wachsenden    Tumoren,    so    dass    dies    fuchsinophile    Stadium    der 

Granula  doch  háufig  hátte  angetroffen  werden  müssen,    auch  wenn 

nicht    alie    Geschwulstzellen    fuchsinophile    Granula    zu    enthalten 

brauchten. 

Vielmehr   scheinen  es  die  üntersuchungen    an    pathologischeh 

Objecten,  speciell  den  Tumoren  am  wahrscheinlichsten  zu  machen, 

dass    die  Bedeutung  der  fuchsinophilen  Granula    eine    weit    enger 

begrenzte  ist,  dass  sie,  wie  dies  auch  Arnold  annimmt,  in  director 

Beziehung    zur    specifischen  Function  der  Zelle  stehen.      Von  den 

drei  Lebensáusserungen,  die  jede  physiologische  Zelle  besitzt,  Nu- 

trition,  formative  Thátigkeit  und  specifische  Function  ist    es    wohl 

nur    letztere,    womit  die  Existenz  der  fuchsinophilen  Granula  enge 

verknüpft   ist.      Sie    sind    vielleicht   die  speciellen  Orte  des  Stoff- 

wechsels  der  Zelle,  von  denen  die  specifische  Function  dieser  aus- 

geht.    Ais  solche  sind  sie  wohl  ais  Producto  des  Zellprotoplasmas 

aufznfassen,  die  ebenso  wechselnd  und  veránderlich  sind,  ais  sich 

die  Function  der  Zelle  graduell  ándert.     In  diesem  Sinne  sind  die 

Altmann'schen  Granula  integrirende  Bestandtheile    einer    physio- 

logischen  Zelle,    sie    stcllen    die    immer    neu    sich  bildenden  Ver- 

brauchsstoffe    dar,    deren  eine  Zelle  zu  ihrer  specifischen  Function 

bedarf.     Function  und  Structur  verhalten  sich  nun,    wie  Hertwig 

sagt,    ebenso    wie  Kraft  und  Stoff,  Seele  und  Leib    ais    zwei    zu- 

sammengehorige  und  sich  ergánzende  Begriffe.     Eins  ist  ohne  das 

Andere  nicht    denkbar;    beide  entstehen  und  verschwinden  gleich- 

zeitig  mit  einander.     Die  Zellen  der  Tumoren    gehen    früher    oder 
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spáter,  je  nach  der  Natur  des  Tumors,  der  vom  phy^siologischen 
Muttergewebe  ererbten  Function  verlustig,  Hand  in  Hand  darait 
geht  der  Verlust  der  damit  in  causaler  Verbindung  stehenden  inor- 
phologischen  Gebilde.  Je  nachdem  nuD  die  Function  mebr  oder 
weniger  oder  ganz  abgenommen  bat,  dementsprechend  verhalten 
sich  auch  die  betrefiFenden  Producte  in  der  Zelle.  Für  die  physio- 
lo^sche  Zelle  wurde  nachgewiesen,  je  mehr  die  Function  der  Zelle 
abnimmt,  desto  weniger  fuchsinophile  Granula  sind  vorhanden;  fúr 
pathologische  Objecte,  wie  Tumoren,  konnen  wir  den  Schluss  um- 
gekehrt  ziehen,  die  Function  der  Zelle  hat  da  aufgehort,  wo 
fuchsinophile  Granula  in  keinem  Stadium  ihrer  £xistenzráhigkeí( 
mehr  nachweisbar  sind.  Wo  dieselben  in  Tumoren  unverándert 
vorhanden  sind,  hat  sich  auch  die  Function  des  Muttergewebes 
voll  erhalten,  und  dass  es  thatsáchlich  auch  mitunter  maligne  Tu- 
moren giebt,  die  die  Function  ihres  physiologischen  Muttcrorganes 
übernehmen  konnen,  ist  vor  allem  klinisch  festgestellt. 

Nach  diesen  Erwágungen  erscheint  es  am  plausibelsten,  die 
Altraann'schen  Granula  ais  specifische  Protoplasmaproducte  zu 
betrachten,  die  insofern  eine  mehr  oder  weniger  leicht  vergángliohe 
Substan/.  darstellen,  ais  sie  lediglich  unter  dem  Einfluss  des  fonc- 
tionellen  Reizes,  der  in  der  Zelle  die  ihr  eigene  Function  hervor- 
ruft,  entstauden  sind  und  nur  so  lange  dieser  Reiz  dauert  sich  er- 
halten. Für  diese  Erhaltung  ist  es  nothig,  dass  die  Bedingungen, 
unter  donen  sie  entstanden  sind  und  functioniren,  gegeben  sind. 
Die  specifische  ürganisation ,  die  die  specifische  Function  der 
Zelle  bedingt,  mag  sich  vielleicht  in  der  Altmann'schen  Granular- 
structur  ausprágen.  Diese  Hypothese  von  der  Bedeutung  der  Alt- 
mann'schen  Granula  findet  jedenfalls  in  ihrem  Verhalten  in  ma- 
lignen Tumoren  eine  Stütze  und  gewinnt  durch  dasselbe  an 
Wahrscheinlichkeit. 

Dementsprechend  sind  dieselben  für  die  Geschwulstlehre  selbst 
in  vcrschiedencr  Hinsicht  von  Interesse.  Die  Thatsache,  dass  die 
Goschwulstzelle  früher  oder  spáter  die  fuchsinophilen  Granula  ver- 
liert,  beweist,  dass  sie  in  ihrer  inneren  Strukíur  und  ihren  biolo- 
gischen  Eigenschaften  eine  dauernde  Veránderung  erleidet,  d.  b. 
dass  sie  wesentlichc  integrirende  Strukturbestandtheile  der  physio- 
logischen Zelle  verliert.  Dieser  Verlust  kann  sofort  beim  Beginne 
der  malignen  Wucherung  eintreten;    er   kann  auch,  wie  das  nieist 
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der  Fall  ist,  zunáchst  ein  theilweiser  sein,  bis  er  fast  stets,  je 
nach  der  Beschaffenheit  des  Tunoors,  früher  oder  spáter  ein  voU- 
stándiger  wird. 

Betrachten  wir  die  Altmann^schen  Granula   ais  Gebildc   der 
specifischen    Function   der   Zelle,    so    folgt    daraus,    dass  die  Ge- 
¿schwulstzellen  fast  regelmássig  der  zunachst  noch  von  der  physio- 
logischen   Matterzelle  ererbten  functionellen  Eigenschaften  verlustig 
gehen,  dass  somit  thatsáchlich  der    biologische  Charakter  der  Tu- 
morzelle  sich  ándert.     In  der  Geschwulstlehre    wurde    bekanntlich 
schon     ein    paar    Mal    der    Versuch    gemacht,    die    ürsache    der 
schraukenlosen  malignen  Wucherung  zuríickzuführen  auf  bestimmte 
Veránderuügen  im  biologischen  Charakter  der  Mutterzelle.  Ribbert 
glaubt    für   die    aus    vcrlagerten  Gewebskeimen    hervorgegangeneü 
Tumoren  annehnaen  zu  müssen,  dass  die  hoch  differenzirten  Zellen 
durch  die  Verlagerung  ihre  specifische  Function  verlieren  und  einer 
Eatdifferenzirung,  einer  Rüekbildung  anheirafallen,  die  eine  erhohte 
die  physiologische  Grenze  überschreitende  Wucherungsfáhigkeit  zur 
Folge  habe.     Ara  weitesten  geht  Hansemann,    der   die    Ursa<íhe 
jeder    schrankenlosen    malignen  Wucherung   in    einer,    wic    er    es 
neont,  Anaplasie  der  Zellen  sieht,  die   ihrerseits  in  pathologischen 
Vorgángen   bei    der  reproductiven  Thátigkeit  der  Zellen  begründet 
sei.     Die  Folge  sei  der  mehr  oder   weniger   abweichende  Bau  des 
Tumors    vom  Muttergewebe.     Er    sagt:    Bei    der   Entstehung    der 
Garcinome  und  Sarkome    geschiebt   überall    dasseibe.     Die  Zellen 
werden  in  verschieden  hohem  Grade  anaplastisch  und  nehmen  da- 
durch  verschiedene  Formen  an.    Wie  nun  bereits  ausgeführt  wurde, 
findet  thatsáchlich  eine  Veránderung  der  biologischen  Eigenschaften 
der  Tumorzellen  statt,  die  in  dem  Fortfalle  der  specifischen  Func- 
tion   der    Zelle    sich    documentirt.     Dieselbe    hat  in  dem  Verluste 
der   Altmann'schen    Granula    einen    morphologischen    sichtbaren 
Ausdruck.     Es    verliert    somit    die    Geschwulstzelle    früher    oder 
spáter  ihre  functionelle  Eigenschaft.    Dabei  handelt  es  sich  jedoch 
üicht    um  eine  Anaplasie    der    Zellen   in  dem  Sinne,  wie  Hanse- 
mann    annimmt,    dass    dieselben  auf  die  frühere  embryonale  Ent- 
líickelung    zurückgehen,    sondern    dadurch,  dass  die  Zelle  integri- 
rende  Strukturbestandtheile  dauemd  verliert,    entfernt    sie  sich  im 
Gegentheil  weiter  davon;    und    für  diese  Veránderung    ist  die  Be- 
zeichnung  Kataplasie,    die  Beneke  vorschlágt,    vielleicht  die  ent- 


:^^. 
\>i- 


"K^l 


.      -  -.¿>- 


.■«r. 
..'< 


.»• 


t«J 


•  *       4. 


154 


Dr.  L.  Burkhardt, 


sprechendere.  Derazufolge  konnen  wir  auch  von  keiner  Eoldifif- 
renzirung  der  Geschwulstzellen  im  biologischen  Sinne  sprechen,  da 
trotz  des  Fortfalles  bestimmter  specifischer  Eigenschaften  der 
Zellen  doch  keine  bis  dahin  latenten  Eigenschaften  in  denselben 
auftret^n.  Diese  Hypothese  hátte  weder  eine  empirische  Grund- 
lage,  noch  spráchen  theoretische  Erwágungen  dafür.  Dem  mor- 
phologischen  Verhalten  zufolge  handelt  es  sich  dabei  vielmehr  um 
einen  regressiven  Vorgang  in  der  Biologie  der  Geschwulstzelle. 

In    seltenen    Fallen    fanden    sich    nun    ganz    im  Beginne  der 
Wucherung  die  Altmann'schen  Granula  noch  in  reichlicher  Men^e, 
in  den  meisten  Fallen  war  hier    schon   eine  deutliche  verscbieden- 
gradige  Abnahme  derselben    zu    constatiren    und  nur  in  ganz  ver- 
einzelten    Fallen    fanden    sich    schon    in    diesera  Stadiarn  der  Ge- 
schwulst  fast  gar  keine  Granula  mehr.     Es  folgt  daraus,  dass  das 
Verschwinden  der  fuchsinophilen  Granula  erst   eine    secundare  Er- 
scheinung  ira  Leben  einer  Geschwulst  ist,    dass   es  erst  die  Folge 
der  malignen  Wucherung  sein  kann.     Auch    danach    ist    es  wahr- 
scheinlich,  dass  primare  Strukturabweichungen   und  Veránderungen 
der    biologischen    Eigenschaften    der  Zellen    wohl    überhaupt  nicht 
die  ürsache  einer  malignen  Wucherung  sind;    auch    dadurch    wird 
die    Hypothese    von    der    Entstehung    der   Tumoren    infolge    einer 
Anaplasie  und  Entdifferenzirung    der   Zellen    erschüttert;    und   die 
Hypothese,  dass  die  Aetiologie  der  Geschwülste    nicht   in  inneren, 
in  der  Zelle  selbst  gelegenen  Ursachen  zu  finden  ist,  sondem  dass 
es    wohl    doch    von    aussen  an  die  Zelle  kommende  Einwirkungen 
sein    müssen,    die    die    Wucherung    auslosen,    erhált    eine    weitere 
Stütze. 

Die  Zelle  selbst  kann  zunáchst  biologisch  und  morphologisch 
unverándert  bleiben;  die  eintretenden  Veránderungen  rühren  dann 
davon  her,  dass  dieselbe  ihre  rein  functionellen  Eigenschaften  cin- 
büsst  und  damit  auch  die  mit  diesen  im  Zusararaenhange  stehen- 
den  specifischen  Gebilde.  Und  in  diesem  Sinne  wird  die  Ge- 
schwulstzelle thatsáchlich  physiologisch  und  histologisch  eine  pa- 
thologische  Zelle,  die  einen  integrirenden  Strukturbestandtheil  ihrer 
Mutterzelle  verloren  hat.  Eine  Anaplasie  oder  besser  gesagt  Kata- 
plasie  findct  also  in  dem  angeführten  Sinne  wohl  statt  und  hat 
einen  morphologischen  Nachweis  in  den  geschilderten  Veránderun- 
gen; doch  ist  sie  ein  rein  secundárer  Vorgang,  eine  Folge  des  pa- 
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thologischen  Processes.  —    In  vicien  Tumoren    waren    nun  Zellen 

in     verschieden    reichlichei    Anzahl,    mit    einer    grosseren    Menga 

fuchsinophiler  Granula    auch    im  Laufe  der  spáteren  Entwickelung 

des  Tuinors  vorhanden;  es  handelt  sich  dabei  wohl  um  Zellen,  die 

auffallend    lange    sámmtliche  von  der  Mutterzelle  vererbten  Eigen- 

schaften   auch  in  ihren  spáteren  Generationen  bewahrt  haben;   und 

es  stimmt  dies  auch  ganz  mit  der  gar  nicht  seltenen  Beobachtung 

z.   B.   in    Driisencarcinomen    überein,    dass    sich    in    vielen  solchen 

Geschwülsten    noch    functionirende    Zellen    finden.     Es  ist  jedoch 

nacli  tinseren  Befunden  anzunehmen,   dass  bei  weiter  zunehmender 

Anaplasie  resp.  Kataplasie  des  Tumors  auch  diese  eben  erwáhnten 

Zellen    die   fuchsinophilen  Granula,  d.  h.  ihre  functionellen  Eigen- 

sebaften  verlieren  würden.     Diese  Thatsache  lehrt    nun    weiterhin, 

dass  mit  der  zunehmenden  Malignitát  eines  Tumors  auch  der  Ver- 

lust  an  fuchsinophilen  Granula  zunimmt,    dass    also  auch  die  Ab- 

nahme    der   specifischen  Function    und  die  zunchraende  Malignitát 

eines    Tumors   in    directem  Verháltniss    zu   einander  stehen.     Kli- 

nische  Erfahrungen  haben  gezeigt,  je  stárker  die  strukturellen  Ab- 

weichungen  eines  Tumors  vom  Muttergewebe  sind,  desto  malignere 

Eigenschaften    besitzt    er,    anatomische  üntersuchungen    haben  be- 

wiesen,  je  rascher  das  Wachsthum  einer  Geschwulst,    desto  hoch- 

gradiger  wird  diese  Abweichung;    es  lásst  sich  weiter  histologisch 

feststellen,   je   rascher   ein   Tumor   wáchst,  je  mehr  Mitosen  sich 

finden,    desto    hochgradiger   und  rascher  treten  auch  nachweisbare 

Vcránderungen  im  biologischen  Charakter  der  Tumorzelle  ein,    die 

sich  eben  im  Verschwinden  der  fuchsinophilen  Granula  documentiren. 

Die  Resultate   sind    also   in  der  That  ein  Beweis  dafür,  dass 

Zellen,  die  in  schrankenlose  maligne  Wucherung   übergehen,    auch 

einen    pathologischen    Zustand    annehmen    und    eben  die  Veránde- 

ningen  im  Verhalten  der  Altmann'schen  Granula  konnen  wir  ais 

den  morphologischen  Ausdruck    für  diesen  pathologischen  Zustand 

ansehen.     Diese  Vcránderungen  sind  jedoch  nicht  die  Ursache  der 

malignen  Wucherung    und    es    findet  dabei  keine  Entdifferenzirung 

ira  biologischen  Sinne  und  Annáherung  an  den    embryonalen  Zell- 

typus  statt,  sondern  es  dürfte  sich  njar  um  einen  regressiven  Vor- 

gang  in  der  Zellthátigkeit  handeln.     Mit    der    Function    schwindet 

gleichzeitig  die  für  sie  specifische  Struktur. 


X. 


deber  den  seitlichen  Bauchbruch. 


Von 

Dr.  F.  de  Quervaiii, 

La  Cbaux-de-Fonds. 

(Mil  2  Figuren  ini  Text.) 


Unter  dem  Begriff  der  Lurabalhernie  sind  sehr  verschiedene 
anatomische  Zustánde  zusammengefasst  worden,  deren  genauerc 
Keiitniss  hauptsáchlich  darunter  leidet,  dass  in  den  meisten  Fallen 
eine  genaue  anatomische  Untersuchung  fehlt.  Eine  kürzlich  ge- 
machte  Beobaohtung  veranlasst  uns,  auf  diesen  GegenstaiMi  kurz 
einzugehen. 

Wir  unterscheiden  bel  der  Lumbalhernie  ara  besten  fofóende 
Kategorien : 

1.  Hernien  die  durch  eine  der  beiden  natürlichen  schwachen 
Stellen  der  Lendengegend,  das  Petit'sche  und  das  Grynfeltt'- 
sche  Dreieck  oder  durch  eine  abnorm  weite  Gefásslücke  in  der 
Muskulatur  (Braun)  austreten  —  áchte  Lumbalhernien. 

2.  Hernien,  welche  durch  eine  abnorme  kongenitale  Lücke 
in  der  Muskulatur  austreten  oder  auf  Fehlen  oder  mangelhafter 
Ausbildung  eines  ganzen  Muskelgebietes  beruhen  —  Hernia  ven- 
tralis  lateralis  (Wyss). 

3.  Hernien  welche  iníolge  einor  Verletzung  oder  eines  Eite- 
rungsprocesses  entstanden  sind. 

Wir  schicken  voraus,  dass  wir  die  durch  Verletzungen  ent- 
standenen  Lumbalhernien,  weil  sie  sich  an  keine  anatomische 
Regei  halten,  von  der  Besprechuní^^  ausschliessen.  Dasselbe  gUt 
von    denjenigen,    welche    durch    Entzündungsprocesse    entstanden 
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sind.  Dieselben  bequeraen  sich  zwar  den  anatoniischen  Verhált- 
nisseii  eher  an,  zcigen  aber  doch  zu  viel  Willkür,  ais  dass  sie  den 
spontan  entstandenen  Hernien  gleich  gestellt  werden  konnten. 
Der  Gruppe  1,  welche  den,  wenn  man  so  sagen  darf,  typischen 
Befund  darstellt,  haben  wir  ebcníalls  nichts  beizufügen,  da  unser 
Fall  nicht  hierher  gehort.  Dagegen  mochten  wir  uns  kurz  mit 
Gruppe  2  befassen,  deren  Abgrenzung,  Symptomatologie  und  Aetio- 
logie  nocb  ziemlich  im  Dunkien  liegt. 

Schon  Doláus    (cit.  nach  Braun)  spricht  von  einem  Bruche 

den  er  Lumbalbruch  nennt  und  der  „zwischen  den  falschen  Rippen 

und    der    Crista  ilei  liegt,    entstanden    durch    eine  Trennung    der 

Fasern    der  Musculi    obliqui    und  des  M.  transv.     Er  erscheint  so 

sonderbar,    dass    man    zweifeln    kann,    ob    er  ohne  vorhergehende 

Wunde    entstehen    kann."     Linhard    (cit.    nach   Braun)   erwáhnt 

Bildungsfehler    (Spaltbildungen)    ais   ürsache  der  Hernia  lumbalis. 

Birkett    (cit.   nach  Braun)  spricht  von  Erschiaflfung  der  Gewebe 

ais  Ursache.     Grange  bespricht  die  Defecte  der  seitlichen  Bauch- 

wand  ais  Ursache  gewisser  hernienartiger  Zustánde  in  der  Lenden- 

gegend    und    nnacht    dabei    die    Beraerkung:    ^Dans  certains  cas, 

ees  éventrations  ne  sont  pas  dues  á  une  absence  partidle  des  parois 

abdominales,    mais    bien  plutot    a    un  affaiblissement  des  rouscles 

de  la  paroi,  qui  se  laissent  distendre".    Macready  findet  frcilich, 

dass    die    angeborene    Schwáchc    der    Bauchwand    ausserhalb    der 

Linea  seraicircularis  Spigelii  ausserordentlich  selten  sei. 

Wir  schicken  der  genaueren  Besprechung  des  Gegenstandes 
unsere  eigene  Beobachtung  und  eine  kurze  Angabe  áhnlicher  in 
der  Literatur  vorhandener  Falle  voraus. 

1.  Camille  B.,  2  Jahro  alt  wurde  ais  1.  Kind  im  8Y2.  Monat  der  sonst 
nonnal  verlaufenen  Graviditat  geboren.  Bei  der  Gcburt  des  Kleinen  wurde, 
nach  den  Angaben  der  Eltern,  nichts  Besonderes  bemerkt.  Dagegen  will  die 
Multer  ungefáhr  vora  S.Monate  ab,  —  die  Angaben  über  den  Zeitpunkt  scheinen 
nicht  sehr  zuverlassig,  — eine  jedesmal  beimSchreien  auftretende,  halbkugelige 
Anschwellung  in  der  linken  Lendengegend  bemerkt  haben.  Einige  Zeit  spater 
wurde  dieselbe  ebenfalls  von  dem  Hausar/t  constatirt. 

Im  Alter  von  10  Monaten  begann  der  Knabe  zu  gehen.  14  Monate  alt 
machte  er  eine  dipbthoritísche  Angina  durch,  an  die  sich  eine  bartnáckigeParese 
der  anteren  Extremitaten  anschloss.  Kurz  darauf  bemerkte  man  ebenfalls  eine 
leichte  Ausbiegung  der  Wirbelsáule.  Bis  zu  seinem  Spitaleintritt  hielt  sich 
das  Kind  beim  Gehen  mit  Vorliebe  an  den  Mobeln  und  ging  niir  mühsara  ohno 
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Stütze.  Die  Schwellung  euf  der  linken  Bauchseile  nabm,  auch  nacb  Ang»bi! 
das  Hausarates  allmalíg  zu.  Ein  3.  Kind  ist  gesand.  Miasbildongeii  sollen  in 
der  Familie  nictit  Torgekommen  sein.  Andere  Anhaltapaukte  für  hereditare 
Lúes  ala  die  Frühgeburt  líessen  sícb  nicbt  aasflndig  maoben,  auch  wuTd<>  vom 
Hausarzt  nichts  in  diesem  Sinne  Vern'erthbares  beobachtet, 

Fig.  1. 


Status;  15.  Dec.  1900.  Der  /.¡emlich  gut  genáhrte  Knabe,  der  auf  der 
vorderea  Tboraiseite  ausgedL'bnte  Vcrbrennangsnarben  Migt,  weist  Ton  vom, 
beün  ruhigen  Athmen,  keíne  siclitbnre  Anamalie  auf.  Nur  bei  der  Inspection 
ron  hinten  scheint  die  linke  Thoraswand  leicht  vorgewolbt.  Sobald  der  Knab» 
schreit,  entstebt  zwischen  linkem  Rippenbogea  uiid  DarmbeiDkante,  eine  kleiu- 
faustgrosse  Vorwolbung,  (^siebe  Fig.  1)  die  sofort  beim  Nachlassen  der  Baach* 
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presse  einsinkt.  Die  rechte  Soite  zeigt  nichts  Abnormes.  Bei  der  Palpation 
erscheint  díe  Verwolbung  weich-elastisch ;  sie  giebt  bei  der  Percussion  tympa- 
nitischen  Schall.  Es  gelingt  mit  Leichtígkeít,  bei  Nachlassen  der  Baucbpresse 
von  der  Stelle  der  Vorwolbung  aas,  die  Wkbelsáule  und  die  Gegend  der  un- 
tersten  Rippen  yon  innen  abzuUsten.  Man  fühlt  dabeí  unter  den  tastenden 
Fingern,  einzeine,  derbere,  strangartige  Gebilde,  die  sich  von  2  Fingern  gera- 
dezu  arogreifen  lassen.  Untersucht  man  bei  Contraction  der  Bauchmaskulatar, 
so  fuhlt  man  eine  scharfe  Abgrenzung  der  weichen  Partien  von  den  contrahirten 
Baucbmuskeln.  Diese  Grenze  reicht  naoh  oben  bis  an  den  9.  Rippenknorpel, 
nach  vorn  bis  an  die  Reotusscheide,  nach  unten  bis  in  die  Hohe  der  Spina- 
nabellinie  und  an  die  Crista  ilei,  und  nach  hinten  an  einen  Strang  der  dem 
i^uadratus  lumborum  zu  entsprechen  scheint.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem 
faradiscben  Strom  lassen  sich  im  Bereiche  der  weichen  Stelle  keine  Muskel- 
contractionen  hervorrufen.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Korpers  ergiebt, 
ausser  einem  leichten  Grad  von  Phimose  und  einer  wenig  ausgesprochenen, 
beinahe  noch  physiologischen  diffusen  Kyphose,  nichts  Besonderes. 

Um  das  bestandige  Tragen  eines  Gurtes  zu  vermeiden,  und  der  weiteren 
Zunahme  der  Schwellung  vorzubeugen,  wird  auf  Wunsch  der  Eltern,  ein 
Versuch  gemacht,  die  AlTection  operativ  zu  behandeln. 

Operation:  17.  Dec.  1900.  Aethernarkose.  Bogenformiger  Hautschnitt 
nach  oben  concav,  IY2  Pingar  breit  unter  dem  Rippenbogen.  Nach  Durch- 
trennung  der  oberflachlichen  Bauchfascie,  kommt  man  auf  eine  aponeurotiscbe 
Scbicht  mit  sehr  spárlichen,  ganz  blassen  Mnskelfasern,  die  dem  Obliquus  ex- 
ternus  angehoren.  Nach  Durch trennung  derselben  stellt  sich  der  O.  internus 
und  nach  ihm  der  Transversus  ebenfalls  ais  dünne  aponeurotiscbe  Scbicht  mit 
spariichen,  blassen  Muskelfasem  dar.  Unter  letzterem  liegt  eine  dünne  Scbicht 
subserosen  Fettes.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  wolbt  sich  das  Colon 
descendens  vor,  an  dem  nichts  Abnormes  zu  erkennen  ist.  Anch  die  übrigen 
benachbarten  Bauchorgane:  Magen,  Mílz  und  Niere,  sind  normal.  Das  Perito- 
neum  wird  fortiaufend  genáht,  dann  die  Bauchwand  durch  eine  zweischichtige 
Knopfnath  mil  moglichster  Faltung  vereinigt,  und  zwar  so,  dass  Transversus 
und  Internus  zusammen  durch  die  tiefere  Naht,  der  Externus  besonders  durch 
die  oberflachlichere  Naht  vereinigt  werden,  nachdem  von  jedem  der  Muskeln  ein 
kloiner  Streifen  zur  histologischen  Untersuchung  entnommen  worden  ist.  Die 
Hant  wird  fortiaufend  genáht  und  die  Wunde  mit  einem  Collodialstreifen 
bedeckt. 

Der  Heilungsverlauf  war  in  Bezug  auf  die  aussere  Wunde  reactionslos. 
Die  Nahte  wurden  am  9.  Tage  entfernt.  Im  Verlauf  der  3.  Woche  trat  jedoch 
nach  Temperatursteigerung  eine  Entleerung  von  übelriechendem  Eiter  per  anum 
auf.  Diese  Erscheinung  wiederholte  sich  noch  einige  Mal,  worauf  die  Tempe- 
ratar  wieder  normal  wurde.  Entlassung  am  22.  Februar  1901.  Allgemeinbe- 
finden  gut,  aber  leichte  Verwolbung  der  früheren  Bruchgegend  bei  Anstrengung 
der  Baucbpresse,  allerdings  weniger  ausgesprochen  ais  vor  der  Operation.  Es 
wurde  desshalb  das  Tragen  einer  entsprechenden  Leibbinde  verordnet.  Wenige 
Wochen  nach  dem  Spitalaustritt  wurde  der  Knabe  nach  Angabe  des  Hausarztes 
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von  einer  damals  io  detn  betrefTenden  Quartier  epídemiscb  auflrelend^n  Bron- 
Rhopnenmonie  befallen  und  erlag  dersdben  nach  14TageD.  Leider  fand  krine 
Aatopsie  statt. 

HistoJogischc  L'ntcrsuchung.  (Farl)ung  mit  Hámalaun- 
eosin  und  nach  van  üiesoii).  Die  histologisehe  Untersuchung 
der  bei  den  Operation  herausgeschnittenen  Muskelstückchen  ergiebt 
folgendes  Resultat: 

1.  Obliquus  externos.  Sowohl  Quer-  wie  Langsschnitie 
zeigen  ioi  Anschluss  an  eine  aponeurotische  Schicht  ziemlieh  kom- 
pacten,  gewellten  Bindegewebes  von  ca.  150  ff.  Durcbmesser  ein 
lockeres  Bindegewebe,  in  das  zahlreiche  Bündel  von  dünnen,  quer- 

Fig.  2. 


gesireiftcn  Jíuskelfasorn  und  Herdc  von  Fettgcwebc  eingestreut 
sind.  Die  Dickc  dieser  scbnialcn  Muskelfasern  schwankt  ira  Allge- 
meinen  zwisclien  5  und  15/*.  Daneben  iinden  sicb  sowohl  in  diese 
atrophischen  Bündel  eingestreut  {s.Fig.  2),  ais  auch  zu  ganzeii  Bündcln 
vereinigt,  Fasern  von  Durchmesser  von  40  bis  50/'.  Zwischen 
den  normal  starkeu  und  den  atropliischen  Jluskel fasern  finden 
sicb  Ücbergange,  wenn  aucb  im  (.íanzeii  die  Trennung  ziemlieh 
scharf  ausgesproehen  ist.  Die  Sarkolemmkerne  seheinen  in  den 
atrophischen  Bündeln  nicht  vcrmebrt,  aber,  der  Atrophie  entsprechend, 
naher  zusammengerückt.  Von  einor  Veriinderong  der  kontractilen 
Substanz   ist  nirgends  etwas  zu  sehen,    wcder  Vakuolisirung,  noch 
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fettige  Entartung,  noch  Eindringen  der  Sarkoleminkerne  ins  Innere 
der  Faser.  Die  Fibrillen  sind  an  den  meisten  atrophischen  Pasern 
sowohl  auf  Lángs-  ais  auf  Querschnitten  deutlich  zu  erkennen, 
und  es  besteht,  von  den  allerdünnsten  Fasern  abgesehen,  überall 
eine  deutliche  Querstreifung.  An  den  meisten  Stellen  liegen  die 
Muskelfasern  noch  kompact  zusammen,  und  das  Perimysium  in- 
ternom  íst  nicht  stárker  entwickelt  ais  in  normalen  Verháltnissen. 
An  anderen  Stellen  werden  sie  mehr  und  mehr  durch  lockeres 
Bindegewebe  und  Fettgewebe  auseinander  gedrángt,  bis  schliesslich 
die  cinzelnen  Fasern  in  demselben  vóllig  verschwinden. 

Die  Untersuchung  des  Obliquus  externus  und  des  Trans- 
versus  giebt  dasselbe  Resultat. 

.    Es  liegt  also  das  typische  Bild  der  einfachen  Muskelatrophie  vor. 

Epikritisch    sei  hier  bemerkt,    dass  die  Bildung  eines  sich  in 

den  Darm    entleerenden  Abscesses    mit   übelriechendem  Eiter    bei 

voUig    reactionsloser  Heilung    der  Bauchnaht    wohl  darauf  beruht, 

dass    ein    subseroses  Hámatom    von    dera  benachbarten  Colon  her 

sich  inficirte,    und    dass    der  so  entstandene  Abscess    nach  seiner 

Infectionsquelle,  hin,  d.  h.  in  den  Darm  durch brach,  ohne  im  Be- 

reich    der  Bauchdeckennaht   selbst   die  raindeste  Reaction  zu  ver- 

anlassen.     Ein  Zusamraenhang   zwischen    dieseni    vorübergehenden 

Abscess    und  der  todtlichen  Pneumonie  konnen  wir  uraso  weniger 

annehmen,    ais    der  Knabe    das  Spital    vollig  gesund  verliess  und 

ais  andererscits  zur  Zcit  seiner  Erkrankung  in  demselben  Quarticr  " 

zahlreiche  Bronchopneumonie-FáUe  bei  Kindern  bcobachtct  wurden. 

Wir    finden    in    der  Literatur  folgende  Falle  die  eine  gewisse 

Aehnlichkeit  mit  dera  unsrigerj  aufweisen. 

2.  FallvonColIes  (cit.  nach  Braun),  betriflft  ein  SJabre  altes  Madchen, 
welcbes  auf  der  linken  Seite  eine  Lendenhernie  von  der  Grosse  einer  Taschen- 
abr  baile,  die  leicht  reponirt  werden  konnte.  Die  Geschwuist  war  gleich  bei 
der  Geburt  des  Kindes  beobacbtet  vvorden,  aber  seit  damals  gewachsen.  In  der 
letzten  Zeit  hatte  sich  eine  Difíormitát  ausgebildet,  indem  die  rechte  Seite  an 
VoUe  zunahm,  die  linke  in  der  Hobe  des  Tumors  konkav  wurde.  Der  Gebrauoh 
der  Beine  war  ein  vollkommener. 

3.  Fall  von  Monro  (cit.  nach  Braun).  Es  handeit  sich  iim  einen 
6  Monate  alten  Knaben,  bei  dem  beide  Nieren  durch  weíte  OefTn ungen  in  den 
Lendenmaskeln  hindurchgegangen  und  nur  durch  die  gemeinschaftlichen  Be- 
decknngen  überzogen  wurden.   Die  Oeffnungen  waren  so  woit,  dass  die  Nieren 

Arebir  fUr  klin.  Chirnrfpe.     Hd.  65.     Hvti  I.  j| 
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,  Leichtigkeit  reponirt,  aber  schwer  in  dem  Unterleib  iQrückgehallen  werd-ti 
iDten. 

4.  Pall  voD  Baret  (cit.  nach  Braun)  betrifft  einen  18  Jahre  altcD 
Itigen  Mann  mit  eíaer  línksseiligeQ  Lendenherníe,  die  schoa  im  T.  od^i 
Honato  nach  der  Geburt  bemerkt  wurde  und  apfelgross  war.  In  Bauchlagt 
la  sich  die  Hernie  ziemlícb  leicht  leponiren. 

5.  Fall  von  O.  Wy^s,  betrílTt  einen  10  Honate  alten  Koaben,  der  ausirr 
[uialTophia  facJalis,  MikropbUlmie,  Hikrotíe,  Mikrognatbie  auf  der  rechirn 
te,  fcrner  Atresia  ani  mjt  Anus  prae  te  matura  lis,  Hernia  scrotalis  denlra,  dn'- 
rnje  in  der  rechten  seidichen  Bauchgegend,  zwiscben  den  Ripp^n  und  i'm 
rnibainkanim  zei^rte.  Dieselbe  stellto  einen  Tainor  von  der  Griisse  flner 
>pcl  dar,  der  sicb  unmiltelbar  unter  dem  Kande  der  unterslen  Rippe,  gcn.iu 
ischcn  der  vordern  und  hintern  Aj:illarliiiie,  beim  Sclireien,  beim  Silzen  und 
ionders  stark  und  deutlich  beim  Anfassen  des  Kindes  unter  beideo  Armen 
i  Emporheben  dos  Kürpers  vorwolble,  in  der  Rückenlage  dagegen  vellig 
schwand,  sofern  die  Athmung  ruhig  war  und  die  Baucbpresse  nichl  in  Actíon 
t.  Der  Tumor  fühlle  sich  weich,  elastisch  an;  er  verscliwand  unter  ám 
igerdruck,  wobei  man  sehr  deutlich  die  Cmplindung  hatle,  dass  ein  luft- 
tiges  Organ  (Darm)  in  die  Bauchhohle  hineinging.  Ueber  dem  Tumor  *n' 
m  Pcrculiren  heller,  tympanilischer  Schall  vorhanden.  Der  taslende  Finger 
inte  unter  der  unlersten  Rippe  genau  seitlich,  zwischen  vorderer  and  hinterer 
illarlíníe  durch  die  etwas  sclilalTe  Ilaitt  in  den  Bancbwandungi-n  eine  l.ückt, 

rundes  Loch  constatiren,  ¡n  welches  man  elwa  mit  der  ausseren  llalflt  Jes 
gelgliedes  eindringen  koonte.  Nach  obcn  wurde  dasselbe  durch  den  lUnd 
'  untersLen  Rippe  und  unter  dieser  liegende  weicbe  nacbgiebige  Theile  be- 
inzl,  nach  binten  durch  eínen  stratTen,  dicken,  kraflígen  Huskelbauch,  der 
ikrecbt  von  oben  nach  unten  verlief  und  sich  nach  hinten  direct  bis  an  die 
rbelsiiulo  ais  eine  ununterbrochene  derbe  Muskelmasso  verfolgen  liess.  Narh 
ten  konnto  man  den  Darmbeinkamra  nicht  durclitaslen,  sondem  es  bildelen 
:r  schlalTe  weicbe  Tlieile  den  Abscbluss  der  Liicke.  In  derTíefe  konuteman 
n  Organ  durcJiTüblen.  Entremte  man  den  tastenden  Pinger,  so  trat  sohn 
jdcr  deutlich  der  Dnrm  durch  die  OefTnung  heraus.  Das  Kind  slarb  ISTagc 
:h  einer  gul  verlaufenen  Radicaloperation  seiner  Scrotalherníe  an  Pneunianif 
t  [lerpes  labialis,  zu  der  sich  noch  ein  Gesiohtserysipel  geselUe.  Bei  drr 
topsie  fanden  sich,  abgesehen  von  den  verschiedenen  sebón  erwahnten  Asvm- 
tricn,  links  13,  rochts  12  Rippen.  Die  12.  rechte  Rippe  verhált  sich  nie 
ist  die  11.  Rippe.  Von  der  Baucbbohle  aus  fühlt  man  von  innen  her,  iit 
Lichpforte  in  analoger  Weise  wie  von  aussen  ais  rundliche  Liicke  ITmm  breil, 
mm  bocb.  Die  genauere  Untersuchung  der  Bauchmushulatur  ergab,  daís 
fectc  in  verschiedenen  Baucbmuskeln  vorhanden  waren,  welche  zusammpii- 
-kend  eine  Liicke  in  der  Bauchwand  bedingten,  und  zwar  ein  Defecl  in  der 
eralen  Partie  dos  Mukc.  obl.  abdom.  ent.  ein  DoCecl  der  unieren  Halfte  des 
liq.  int.  und  ein  kleiner  Defect  im  Transv.  abdom.  Dass  diese  Defecte  dís 
mare,  die  Bruchbildung  das  Secundare  war,  ergab  sich  mit  Sicherheit  sus 
n  gleicbzeiügen  Vorhandensein  von  Muskel detecten  die  von  der  Hernie  un- 
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abháng^ig  wareD,  und  zwar  zeigte  es  sich,  dass  sammtliche  Muskeln  weiche  sich 
normal erweise  an  die  unterste  Rippe  inseriren,  mehr  oder  weniger  defect  waren. 
Díe  Untersachung  derWirbelsáule  ergab,  dass  swischen  dem  ll.und  12.Wirbel- 
korper  ein  Yon  der  linken  Seite  her  eingesohobener,  gegen  die  Mitte  sich  keil- 
formig  verjüngender  radiroentarer  Wirbelkorper  eingeschoben  war,  der  links 
eine  nórmale  Rippe  und  einen  gut  entwickelten  Wirbelbogen  trug.  Zwischen 
dem  12.  Rücken-  und  dem  l.Lendenwirbel  war  ein  keilfórmiges  Rndiment  eines 
Wirbelkorpers  von  der  rechten  Seite  her  eingeschoben,  das  aber  keine  Rippe 
trag.  Es  ergab  sich  hieraas,  dass  die  linke  Seite  13,  die  rechte  12  Kippen  trug, 
und  dass  rechts  insofem  eine  Rippe  fehlte,  ais  eben  das  rechts  eingeschaltete 
Wirbelrudiment  keine  solche  trug. 

6.  Fall  yon  Chaplain,  mitgetheilt  von  Macready  (cit.  naoh  Grange). 
Der  Fall  betrifTt  ein  im  Moment  der  Beobachtung  17  Jahre  altes  Individiuum, 
dessen  Mutter  wáhrend  der  Graviditat  eine  Treppe  heruntergefallen  war.    Der 
Palien t  zeigte  bei  der  Geburt  einen  leichten  Ilerzfehler,  einen  Spitzfuss  und 
einen  theilweisen  Defect  der  Bauch muskeln.    Im  Ruhezustand,  auch  bei  verti- 
kaler  Steilung,  sieht  man  nichts  Ábnormes.     Bei  jeder  Anstrengung  erscheint 
dagegen  auf  beiden  Seiten  des  Bauches  eine  Anschwellung,  rechts  starker  ais 
links.     Diese  Anschwellung  liegt  zwischen  dem  Rippenbogen,  der  Darmbein- 
kante,  der  Wirbolsaule  und  der  Linea  spigelií.    Sie  ist  von  weicher  Konsistenz 
und   ragt  1  Yj  ^^s  2  Finger  breit  über  die  Bauchwand  vor.     Die  linkseitige 
Schwellung  ist  kreisrund,   die  rechtseitige  oval.     Bei  der  Palpation  scheínt 
die  Muskelsubstanz  im  Bereich  def  Geschwülste  so  sehr  zu  fehlen,   dass  die 
ganze   Bauchwand  auf  eine  háutige  Schicht  reducirt  scheint.     Bei  genauer 
Untersuchung  im  Rnhezustand  fühlt  man  im  Bereich  der  Grenzen  der  An- 
schwellung einen  dicken  Rand,  der  die  Grenze  bildet,   und  man  bekommt  den 
Eindruck,  ais  ob  eine  oder  mehrere  Schichten  der  Bauchwand  fehlten.    Rechts 
entspricht  der  Vorderrand  des  ümfanges  einer  Senkrechten,  auf  die  Spitze  der 
12.  Rippe.     Der  Defoct  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  zum  Sacrolumbalwulst. 

7.  Fall  von  llora er  Gage,  cit.  nach  Grange.  Es  handelt  sich  um 
eine  dem  Macready'schen  Falle  ahnliche  Beobachtung;  dio  Vorwülbung  sass 
aber  nur  auf  der  linken  Seite  und  schien  mit  Defect  von  5  Rippen  zusammen- 
zahángen. 

8.  Fall  von  Martin,  cit.  nach  Grange.  Bei  einem  9  jahrigen  Knaben 
fand  sich  links  zwischen  Darmbeinkamm  und  letzter  Rippe  eine  reponible  Ge- 
schwulst  von  9  bis  9Y2  ^^11,  die  nichts  Andcres  war  ais  ein  Bruch,  durch 
eine  Oeflfnungin  der  Bauchwand,  sehr  wahrscheinlich  inFolge  von  angeborenem 
Maskeldefect  an  dieser  Stelle. 

9.  Der  Fall  von  Schenk  betriflft  einen  neugeborenen,  mássig  gut  ent- 
wickelten Knaben,  der,  abgesehen  von  der  zu  beschreibenden  Abnormitiit  nur 
noch  eine  Phimose  leichten  Grades  zeigte.  In  der  rechten  seitlichen  Bauch- 
gegend,  zwischen  dem  Darmbein  und  dem  Rippenbogen  sitzt  eine  Vorwolbung 
von  über  Wallnussgrosse,  die  beim  Schreien  des  Kindes  starker  hervortritt. 
Ihre  Konsistenz  ist  weioh  elastisch,  und  sie  zeigt  hellen  tympanitischen  Schall. 
Wenn  das  Kind  rnhig  ist,   lasst  sich  die  Masse  ganz  in  die  Bauchhühle  repo- 
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nircn,  und  man  tastet  durch  die  Bauchwandungen  zwíschen  Darmbeínkamm 
und  Rippenbogen,  etwa  1  cm  unterhalb  desselben,  eine  deatliche  Lücke,  in 
welche  man  mit  einem  Finger  gelangen  kann.  Nach  oben  ist  dor  untere  Leber- 
rand  undeutlich  zu  tasten;  nach  unten  gelangt  man  bis  an  den  Darrobeinkamm. 
Vorn  und  insbesondere  hinten  bilden  unbestimmteMuskelmassendieBegrenzang. 
Da  bei  angezogener  unterer  Extremitát  das  Knie  und  dar  betxeíTende 
Thcil  des  Oberscbenkcls  genau  der  Lücke  auílag,  so  kommt  Schenk  auf  die 
Vormuthung,  dass  bei  sparsamer  Amnionflüssigkeit  die  betrefTende  £xtremitát 
an  die  Bauchwand  angepresst  wurde,  und  dadurch  zu  Entwickelungshemmnng 
der  betreffenden  Stelle  führte.  Er  wird  in  dieser  Vennuthung  duch  eincn 
Fall  von  Ritter,  Ganghofner  und  Eppinger  bestarkt,  bei  dem  sich  ausser 
einer  DifTormitat  der  linken  obern  Extremitát  eine  Liickenbildung  der  linken 
Seíte  der  vordern  Thoraxwand  fand.  Die  Extremitát  passte  genau  in  die  Lücke 
der  Brustwand  und  füllte  sie  aus. 

Die  Durchsicht  dieser  Falle  lásst  erkennen,  dass  wir  es  in 
dieser  Gruppe  noch  mit  durchaus  verschiedenen  Dingen  zu  thun 
haben.  Alien  Fallen  geníieinsara  ist  der  ürastand,  dass  das  Uebel 
angeboren  war  oder  wenigstens  in  den  ersten  Lebensmonaten  bc- 
obachtet  wordcn  war.  Mehrfach  weisen  die  Patientcn  gleichzeitifi 
noch  andere  angeborene  Anomalien  auf,  welche  die  Deutung  des 
Falles  jeweilen  crheblich  erleichtern.  So  bot  der  Fall  von  Wyss 
eine  wahre  Sammlung  verschiedenartigster  Missbildungen.  In  der 
Beobachtung  von  Chaplain  bestand  schon  bei  der  Geburt  ein  leich- 
ter  Herzfehler  und  Spitzfuss,  ira  Fall  von  Gage  üefekt  von 
5  Rippen.  Der  in  dera  Schenk'schen  und  in  dem  unserigen 
Falle  vorhandencn  Phimose  wollen  wir  dagegen  ais  einer  zu  hau- 
figen  Anonialie,  kcine  Bedcutung  beilegen.  Wir  rechnen  diese  Falle 
vielniehr,  wie  die  Fiille  2,  3,  4  und  8  zu  denjenigen,  bei  welchen 
bestimmte  Beweise  von  anderweitigen  Missbildungen  nicht  vorliegen. 
Das  Fehlen  von  solchen  ist  aber  natürlich  kein  Bcweis  dafiir,  dass 
die  Lumbalhernie  selbst    nicht  ais  Missbildung    aufzufassen    wáre. 

Das  Hauptinteresse  scheint  uns  in  der  Frage  zu  liegen,  wo- 
durch  die  niangclhafte  Widerstandsfáhigkeit  der  Bauchwand  an 
dieser  Stelle  entstanden  sei,  ob  durch  eigentlichen  Defect  in  der 
Muskclsübstanz  oder  einfach  durch  Schwáche  der  letztern.  Dieser 
Punkt  kann  mit  Sicherheit  nur  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung  entschieden  werden,  die  von  alien  uns  vorliegenden  Fallen 
nur  in  dcmjenigen  von  Wyss  und  in  dem  unserigen  vorgenoniraen 
werden  konnte.  Die  Frage  hat  aber  ein  erhebliches  átiologisches 
Interesse  und  verdient  dcshalb  náher  angeschen  zu  werden. 
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Ein  eigentlichcr  Muskeldefect  ist  a  priori  ais  Missbildung 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  aufzufassen  und  es  konnen  natürlich 
in  der  Lendeugegend  Muskeldefecte  so  gut  vorkommen,  wie  an 
irgend  einem  anderen  Korpertheile.  Muskelatrophie  dagegen  ist  ein 
degenerativer  und  somit  pathologischer  Zustand  und  kann 
mit  den  Missbildungen  nicht  auf  dieselbe  Linie  gestellt  werden, 
selbst  wenn  der  Process  schon  bei  der  Gehurt  oder  mindestens  in  den 
crsten  Lebensmonaten  zur  Beobachtung  gekommen  wáre.  Auch 
angeborene  Muskelatrophie  muss  ihren  Grund  in  einem  patholo- 
gischen  Vorgang  haben,  sei  es  infolge  von  Druck,  sei  es  infolge 
von   Storungen  in  der  Innervation. 

Auch  anatomisch  müssen  die  beiden  AflFectionen  ein  ver- 
schiedcnes  Bild  geben.  Bei  der  Hernie  durch  Muskeldefect  enthált 
die  den  Bruch  bedeckende  Wand  infolge  des  Muskeldefectes  kcine 
Muskelsubstanz,  sondern  nur  Haut,  Fascien  und  Bauchfell.  Ist 
der  Bruch  dagegen  durch  Atrophie,  bezw.  Láhmung  der  Muskel- 
substanz  entstanden,  so  muss  die  Wand  desselben,  wenigstens  in 
nicht  zu  vorgerückten  Stadien,  noch  die  Reste  der  untergangenen 
odor  untergehenden  Muskulatur,  d.  h.  atrophischc  Muskelfasern 
enthalten.  Erst  bei  volliger  bindegewebiger  Entartung  derselben 
konnte  auch  dieser  Nachweis  nicht  mehr  moglich  sein  und  würde 
man  nur  noch  die  entsprechenden  Aponcurosen  finden. 

Klinisch  ist  die  ünterscheidung  freilich  nicht  so  leicht,  sagcn 
wir  besscr  oft  unraoglich.  Hat  die  atrophischc  Muskulatur  ihrc 
Contractilitát  verloren  und  reagirt  sie  nicht  rachr  auf  die  electrische 
Reizung,  so  kann  ihr  Vorhandensein  nicht  erwiesen  werden  und 
der  Paticnt  wird  dasselbe  Bild  darbieten,  wie  wenn  es  sich  ura 
volligcn  Muskeldefect  handelte.  Man  wird  einwenden,  dass  sich 
ein  atrophischer  Zustand  naeist  auf  einen  grosscren  Bczirk  er- 
streckcn  dürftc  ais  ein  Muskeldefect,  und  dass  dadurch  dio  ünter- 
scheidung crinoglicht  werden  konnte.  Dios  ist  insofern  riclilig, 
ais  man  bei  kleiner  Lücke  in  der  Bauchwand  nicht  an  Láhmung 
und  Atrophie  denken  wird,  sondern  an  wirklichen  Defcct.  Bei 
ausgedehnten  Defecten  ist  aber  das  Bild  genau  dasselbe,  wie  bei 
Láhmung,  sodass  wir  eine  bestiramte  Diagnose  für  unmoglich 
halten.  Auch  die  scharfe  Abgrenzung  spricht,  wie  unser  Fall  be- 
weist,  keineswegs  gegen  Láhmung  und  für  Muskeldefect. 

Das  klinische  Bild  der  Lendenhernie  hángt  vielmehr  von  der 
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Ausdehnung  der  defecten  oder  schwachen  Stelle  ab,  ais  vtm  der 
Natur  des  pathologischcn  Vorgangs.  Ist  diese  Ausdehnung  nur 
gering,  so  bildet  sich  mit  der  Zeit  eine  eigentliche  Hernie  mit 
Bruchsack  aus,  bei  der  die  relative  Enge  der  Pforte  den  Darm 
veranlassen  wird,  nicht  nur  ira  Moment  der  Dnickerhohung  in  den 
Bruchsack  einzutreten,  sonden)  auch  nach  Nachlassen  der  Bauch- 
presse  ii)  deniseiben  zu  verweilen.  Andcrs  bei  grosser  Lücke, 
sei  dieselbe  nun  durch  Atrophíe  oder  durch  Muskeldefect  bedingt. 
Hier  wird  sich,  áhnlich  wie  bei  der  Diastase  der  Recti,  die  Bauch- 
wand  an  der  defecten  Stelle  bei  jeder  Anstrengung  der  Bauchprcsse 
stark  vorwólben,  um  sich  jedoch  mit  dem  Nachlassen  der  Bauch- 
presse  sofort  wieder  abzuflachen.  Der  Darm  wolbt  also  die 
schwache  Stcllc  zwar  stark  vor,  ohne  aber  bleibcnd  in  einen  Bracb- 
sack  einzutreten  und  ausserhalb  der  Bruchhoble  zu  verharren.  Es 
wird  also  bei  díeser  letzteren  Form  von  Lumbalhemie,  von  Repo- 
sitionsmanovem  und  von  Einklemmung  in  der  Krankengeschichte 
nie  die  Rede  sein,  und  der  Zustand  verdient  nur  in  bediogter 
Weise  den  Ñamen  eines  Bruohes.  Sehen  wir  die  verschie- 
denen  Bcobachtungen  auf  diesen  Umstand  durch,  so  finden  wir, 
dass  in  Fall  2,  4,  5,  8  und  9  Anhaltspunkte  oder-  bestimmie 
Angaben  vorliegcn,  die  einc  eher  kleine  Bruchpforte  annchraen 
lassen.  So  ist  in  Fall  2  und  4  bemcrkt,  dass  sich  die  Heroíe 
leicht  bezw.  zieralich  leicht  reponiren  liess.  In  Fall  5  wurde 
schon  klinisch  eine  Liicke  in  der  Bauchwand  constatirt,  in  welche 
man  mit  der  áusseren  Hálfte  des  Nagelgliedes  eindringcn  konnte. 
In  Fall  8  wird  die  Geschwuist  ais  reponibel  bezeiehnet.  In  Fall  9 
fand  sich  eine  dcutliche  Liicke,  in  weiche  man  mit  einem  Finger 
gelangen  konnte.  Diese  Falle  konnen  wir  also  sámmtiich,  schon 
vom  klinischen  Standpunktc  aus,  ohne  dass  bei  den  meisten  eine 
anatoraischc  Untersuchung  vorliige,  linter  die  elgentlichen  Wuskcl- 
defcctc  cinreihen,  vorausgcsctut,  dass  die  Falle  2,  4,  8  nicht  elwa 
trolü  des  mohr  oder  wcniger  congenitalen  Auftretens  cchtc  Luinbal- 
hcmien  mit  Durchlritt  an  einer  der  typischcn  Pforten  darstellen. 
Unhestiramt  sind  die  Falle  3,  6  und  7.  Bei  letzterem  gesíatlct 
frcilich  das  Vorhandensein  eines  Defcctcs  von  5  Rippen,  auch 
ciñen  Muskeldefect  anzunehmen,  Es  bleiben  also  zum  Vergleich 
mit  unserer  Beobachtung  nur  nocb  der  Fall  von  Monro  (3)  und 
der    Fall    von    Chaplain  (6).       Bczeichnend    ist    bei    beiden   der 
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Urastand,   dass  die  Anomalie  doppelseitig  war.     Im  üebrigen  ent- 
sprícht     die    Beschreibung   von    Fall  6    so    genau    dem,    was    wir 
bei     unserem    Patienten    beobachtet    haben,    dass    man    durchaus 
versucht    ist,    an  eine  gleichartige  ürsache  zu  denken.     AUerdings 
bestand     im    Fall  Chaplain    schon    bei    der  Geburt    ein    leichter 
Ilerzfehler  und  ein  Spitzfuss,  also  áchte  Missbildungen.     Anderer- 
seits    konnte  die  Beidseitigkeit  für  einen  nervosen  Einfluss  geltend 
gemacht  werden.     Wie  dem  auch  sei,  so  müssen  wir  die  Deutung 
in  suspenso  lassen.    Auch  in  dem  Fall  von  Monro  lásst  die  Beid- 
seitigkeit an  einen  Einfluss  des  Nervensystems  denken,  obne  aber 
natürlich  einen  wirklichen  Muskeldefect  auszuschliessen.    Es  bleibt 
also   ais  sicherer  Fall  yon  seitlichem  Bauchbruch  durch  Láhmung 
und   Atrophie    der  Bauchmuskeln    nur    unsere  Beobachtung    übrig. 
Es    sei    uns  gostattet,    noch  auf  einige  Einzelheiten  derselben 
einzugehen.     Das   Hauptinteresse    beansprueht    die  ürsache    der 
Atrophie.     Die  Lage  und  Ausdehnung  der  atrophischen  Muskeln 
würde    sich    mit    der    im  Schenk'schen  Fall  gemachte  Annahrae 
einer  Druckathrophie  in  Folge  Anliegens  der  Kniegegend  nur  schwer 
oder    gar  nicht    vereinigen    lassen.     Für  eine  anderweitige  Druck- 
wirkung    liegt   kein  Grund    vor.     Von  einer  secundaren  Athrophie 
in  Folge    der  Hemienbildung   ist  schon  desshalb  keine  Rede,  weil 
eben    die  Atrophie    wie    die  anatomische  üntersuchung  ergab,  die 
einzige  ürsache  der  Vorwólbung  der  Bauchwand  war.     Von  einem 
Einfluss  des  Bauchinhaltes  ist  cbenfalls    keine  Rede,    da    derselbo 
sich     bei    der    directen  Inspection    ais    normal    erwies.     Es  bleibt 
uns    also  nichts  anderes  übrig,  ais  auf  einen  Einfluss  des  Nerven- 
systems zurückzugreifen  und  zu  untersuchen,    inwieweit  die  befal- 
lenen  Muskeln    von    einem    einzigen  Nerven    oder  von    einem  be- 
schránkten  Nervengebiet  abhángig  sind.    Dabci  zeigte  es  sich,  dass 
die    3    atrophischen  Muskeln    in    der  Hohe,    in    welcher    sich  die 
Atrophie    befand,    vom    vorderen    Aste    des    12.  Intercostalnerven 
oder,  besser  gesagt,  des  Nervus  subcostalis  versorgt  werden,  soweit 
es  wenigstens  die  in  diesem  Gebiete  háufigen  Variationcn  annehraen 
lassen.     Die  Annahme    dürfte  also  nahe  liegen,  dass  die  Atrophie 
auf   eine    entweder    intra-uterin    oder    in    den  ersten  Wochen  des 
extra- uterinen    Lebens    entstandene    Erkrankung    des    genanntcn 
Nerven  oder  einer  entsprechenden  Stelle    im  Rückenmark  zurück- 
zuführen    ist.     Ob    diese    Erkrankung    zur    Polyomyelitis    anterior 
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acuta  irgend  eine  Beziehung  hat,  oder  ob  es  sich  um  eine  Folgc 
einer  allfálligen  luetischen  Erkrankung  (Frühgeburt!)  handelt,  das 
raüssen  wir  bei  dem  Fehlen  genauer  Angabe  über  den  Beginn  der 
Erkrankung  dahingestellt  sein  lassen.  Der  Umstand,  dass  sich 
bei  der  histologischen  üntersuchung  nur  die  sogenannte  einfache 
Atrophie  mit  theilweisera  Ersatz  der  Muskelsubstanz  durch  Fett- 
gewebe,  und  nicht  ausgesprochene  Degenerationserscheinungen  und 
Wucherung  der  Sarkoleminkerne  fanden,  dürfte  nicht  gegen  unsere 
Deutung  geltend  gemacht  werden,  da  die  Láhmung  schon  2  Jahre 
bcstanden  hatte  und  da  die  Fasern,  welche  anfangs  vielleicht  acule 
Degenerationserscheinungen  zcigten,  schon  lángst  zu  Grunde  ge- 
gangen  und  vielleicht  durch  Fettgewebe  crsetzt  sein  konnten. 
Ueberdies  kann  z.  B.  auch  bei  spinaler  Muskelatrophie  (Zicgler, 
Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie,  Bd.  11,  6.  Aufl., 
S.  246  und  250)  einfache  Muskelatrophie  mit  oder  ohne  Lipomatose 
vorkommen. 

Von  einer  Wirbelsáulenerkrankung  ais  Grund  der  Muskeí- 
láhmung  ist  natürlich  keine  Rede,  da  dio  leichte  diffuse  Kyphose 
sich  erst  nach  der  diphtheritischen  Láhmung  wohl  in  .Folge  ron 
allgemeiner  Muskelschwáche  ausbildete,  und  also  zu  der  schon 
ira  3.  Lebensmonat  beobachteten  Muskelatrophie  am  Bauch  keíne 
Bezichungen  haben  konnte  und  ferner,  weil  dieselbe  nur  eine  ganz 
diffuse  leichte  Ausbiegung  darstelltc,  und  nicht  ctwa  eine  spon- 
dylitische  Knickung.  Die  Wirbelsáule  fand  sich  im  Gegentheil 
auch  bei  der  directen  Betastung  von  vorn  her  wáhrend  der  Ope- 
ration  voUstándig  normal. 

In  klinischer  Beziehung  ist  hauptsáchlich  der  Umstand 
bemerkenswerth,  dass  die  geláhmtc  atrophischc  Muskelpartie  bei 
der  Betastung  vollstándig  dasselbe  Anfühlen  und  dieselbe  scharfe 
Bcgrenzung  crgab,  wie  wcnn  es  sich  um  einen  wirklichen  DefecC 
der  Bauchmuskulatur  gehandelt  hátte. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  sind  in  cincm  solchen  Fall 
die  Aussichten  für  operativo  Bcseitigung  des  Uebcls  zwar  nicht 
sehr  gross,  da  es  unmoglich  ist,  dio  Ránder  des  geláhmten  Ge- 
bietcs  bei  einer  Ausdehnung  wie  sie  in  unserem  Falle  vorlag, 
zur  directen  Vereinigung  zu  bringen.  Immerhin  dürfte  sich  durch 
Verdoppelung  der  atrophischen  Bauchwand  doch  etwas  leisten 
lassen. 
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Wir  fassen  das  Resultat  unserer  Beobachtung  dahin  zusaniracn, 
dass  der  ais  angeboreiie  seitliche  Bauch-  oder  Lendenhernie  bc- 
zeichnete  Symptonicomplex  nicht  nur  durch  einen  congenitalen 
Dcíect  dcr  Bauchrausculatur,  sondern  auch  durch  scharf  abge- 
grcnztc  Láhniung  und  Atrophie  der  seitlichen  Bauchmusculatnr 
cntstehen  kanu,  deren  Aetiologie  noch  nicht  klar  gelegt  ist,  die 
aber  wahrscheinlich  auf  einer  Erkrankung  des  versorgcnden  Nervcn 
ísubcostalis)  oder  seiner  ürsprungsstelle  im  Rückcnmark  beruht, 
und  dass  das  klinische  Bild  dieser  Láhmung  demjenigen  cines 
ausgedehnten  Muskeldefectes  so  áhnlich  isi,  dass  nur  die  anato- 
raische  Untersuchung  cinc  sichcrc  Diagnose  gcstattct. 
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Heilung  traumatischer  Schádeldefecte 
nach  Müller-Konig. 

Von 

Dr.  Ádolf  Dehler, 

I.  Assistenzanst  dor  ehirnrgisehen  Klinik  zn  Wttrxbarg. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Am  3.  4.  1891  stellte  Herr  llofrath  Dr.  Schonborn  dem  XX.  Congre^s 
(ler  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  einen  ISjahrigen  Patienten  vor,  dem 
durch  Implantation  eines  Hautperiostknochenlappens  nach  Müller-Konii: 
ein  grosser,  durch  complicirte  Depressionssplitterfractur  am  7.  4.  1890  eni- 
standener  Defect  des  Stirnbeins  gedeckt  worden  war.  Ich  verweise  aof  ña 
Veroffentüchung  des  Vortrags  ¡m  Archiv  für  klínische  Chirurgie,  Bd.  42,  H.  4, 
und  hebe  aus  der  dort  ausführlich  raitgetheilten  Krankengeschichte  benor. 
dass  nach  Heilung  der  Wunde  „die  durch  Granulalionsbildung  zu  Stande  ge- 
kommene  Narbe  mit  dem  (theilweise  zermalmt  gewesenen)  Hirn  fest  verwach^n 
war  und  exquisite  Pulsatationen  zeigte;  d¡e  Narbe  hatte  in  frontaler  Richtun^ 
einen  Durchmesser  von  14  cm,  in  sagitlaler  einen  solchen  von  2—4  cm.'^ 

Am  18.  11.  1890  wurde  nach  Excisión  der  2 — 5  mm  dicken  Narbe  ein 
von  der  ÍIohe  des  Scheitols  mit  dem  Meissel  entnommener  Hautperiostknochen- 
lappen  implantirt,  der  einen  breiten  Stiel  mit  der  linken  Arteria  lemporalis 
besass  und  cine  Lánge  von  16  cm,  eine  Breite  von  6—7  cm  hatte.  Mit  dem 
Periost  in  kontinuirlichem  Zusamnienhang  blieb  die  dünne  áussere  Corliral- 
sch¡cht,die  bei  der  Hachen  Abmcisselung  mehrfach  einknickte.  Der  Lappenw urdí- 
an seinem  ncuon  Platz  mit  Nahten  befestigt  und  heilte  glatt  ein:  die  Si' lie, 
von  der  er  entnommen  war,  wurde  zunachst  nach  Thiersch  implantirt. 

Am  3.  3.  1891,  also  4Y2  Monate  spater,  wurde  von  dem  transplaniinen 
Periostknochenlappen  die  (behaarte)  Haut  abpráparirt,  nach  Entfernung  der 
Thier'schen  Epithelstreifen  an  ihren  ursprünglichen  Platz  reponiert,  der  ein- 
gcheilte  Periostknochenlappen  aber  nach  Thiersch  gedeckt.  Bei  dieser  Op^ 
ration  konnte  constatirt  werden,  ,,dass  überall  vollkommen  fester  knocherner 
Verschluss  der  ursprünglichen  Lücke  erfolgt  war  und  dass  das  frei  práparirte 
Periost  des  implantirten  Knochenlappens  reiche  Vaskularisation  zeigte.'* 
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Bei  der  Demonstration  am  3.  4.  1891  ,,war  die  Wolbung  des  Schadeldacbs 
wieder  hergestellt,  die  die  ursprüngliche  Lücke  verschlíessende  Knochenlamelle 
federte  nicht  und  war  nicht  druckempfmdlich.  Patient  war  voUstandig  be- 
scbwerdefroi  and  arbeitsfahig.^^ 

Beschwerdefrei  und  arbeitsfabig  blieb  er  aucb  fernerbin;  seine  Intelligenz 
batte  keinen  Eintrag  erlitten  and  blieb  normal;  es  stellten  sich  keine  epilep- 
tíscben  Zustande  ein. 

Der  junge  Mann  kam  durcb  Ertrinken  ums  Leben,  and  durcb  Zufall  ge- 
langte  das  Scbadelpráparat,  leider  erst  nacb  Maceration,  in  den  Besitz  der 
chirurgisohen  Klinik. 

Der  Umstand,  dass  die  oben  beschriebene  Operation  nach  der 

von  Konig  die  erste  derartige  war  und  glücklich  verlief,  und  dass 

der  gedeckte  Defect  eine  auch  bis  heute  noch  seltene  Grosse  hattc, 

verleiht    dem  Práparat    historisches  Interesse;    doch    ist    die  Ver- 

offentlichung  seiner  Beschreibung  auch  durch  technisch  interessanto 

Einzelheiten  berechtigt. 

Der  Knocbenlappen  war  der  hinteren  oberen  Flácbe  des  Stirnbeins  und 
dem  vorderen  Theil  der  beiden  Scheitelbeine  entnomraen,  so  dass  er  1  — l^gC^» 
weit  über  die  Coronarnaht  nacb  binten  und  bis  zu  3  cm  weit  von  ibr  nach 
vorn  reichte;  rechts  endigte  er  in  der  Coronarnaht  4  cm  nach  oben  von  der 
Sutura  squamosa.  Dementsprechend  findet  sich  am  Skelet  eine  14  cm  lange 
bis  zu  4  cm  breite  Flache,  die  gegen  die  umliegendo  Schadeloberfláche  etwas 
vertieft  ist  und  etwas  weniger  eben;  sie  zeigt  nicht  das  schwach  gekornte  Aus- 
sehen  der  übrigen  Corticalisoberflache,  lásst  vielmehr  zwischen  prominenten, 
onregelmassig  verlaufenden  Knochenleistchen  unregelmassig  gestaltete  kleine 
Vertiefungen  erkennen.  Der  darüber  hingleitende  Finger  fühlt  aber  kaum  einen 
Unterscbied  der  Glatte  der  Oberflaohe,  ein  nicht  scharf  beobachtendes  Auge 
würde  scbwerlicb  einen  Unterscbied  des  Glanzes  und  der  Zeichnung  des 
Knochens  bemerken.  (Zum  Zwecke  der  deutlichen  Photographie  wurde  die 
Stolle  mit  Graphit  etwas  angeschwárzt.) 

Nahe  deio  hinteren  Rand  der  Meisselflacbe  zieht  deutlich  erkennbar  in 
zablreichen  und  engen  Windungen  die  Coronarnaht,  an  der  Oberfláche  klaffend 
wie  normal. 

Es  lásst  sich  aus  dem  jetzigen  Zustand  der  Meissellláche,  von  der  der 
Knochenlappen  entnommen  war,  schliessen,  dass  sparliohe  Knochenneubil- 
dungs-  und  Resorptionsprocesse  zur  Gláttung  der  Meisselflüche  geführt  haben, 
dass  die  bei  der  Operation  eroffneten  Spongiosaraume  durch  echte  die  perios- 
tale  Corticalisbildung  nachahmende  Apposition  von  der  Oberflacbo  parallelen 
Knochenlamelien  gedeckt  wurden.  Dass  die  Bildung  von  den  transplantírten 
Knochenlappen  ersetzenden  Knochenscbichten  nur  gering  war,  ersieht  man  aus 
der  noch  bestehenden  Yertiefung  der  Meíssclilacho  gegen  die  Umgebung  und 
aus  der  allerdings  nur  wenig  stárkeren  Transparenz. 

Von  dem  vorderen  unteren  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  hebt  sich,  in 
einer  Breite  von  '6^j^  cm  mit  dem  Scheitel-  und  Stirnbein  knochern  verwachsen 
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der  Stiel  áes  Knochenlappcns,  der  im  Stíel  des  Haulperiostknochetilai'pcn 
enthalten  war  ond  nach  vorne  gegen  den  Defect  hin  gedreht  wurde  nm  ejnc 
Wínkel  von  45".  Der  Stiel  des  Knodienlappcns  zeigt  ín  seiner  Mltte  eine  ai; 
zwei    linsen-    resp.    erbsengrossen   Lochern    bestehenden  Defeol,      (Dieser  ]■ 


wobl   dadarcb   entstanden,  dass  das  bei  der  Nachoperatíon 
íüblle   kleine   federnde  Knochenstyckchon  ¡m  Lappenstiel  i 


r>3.  3. 
1.a 


1S91  p 
fe  der  Ir 


Fig.  1. 


reüorbirt  wurde  oder  — ■  was  wahrsclieinlicher  —  niir  fibrSs  niit  der  Vnigebum 
verwuehsen,  beí  der  Maceration  ausfiel.)  Der  Stiel  des  Knochenlnppens  lor 
láuít  nadi  vorne  gerichtet  5  resp.  2  cm  lang  über  das  unter  ihni  gelegftie  um 
bei  der  Verlctzung  olwas  deprimirte  Planum  temporale  in  NiveaudifTereni  Vi: 
zu  15  mm  frei  hinweg  iind  geht  dann  nach  Kreuzung  mit  der  Zeicbnung  d(i 
Coronarnaht  in  den  eigenilicb  dsn  Defect  deckenden  Knocbenlappen  iibet. 
Dieser  Knochenlappen  ist  nur  noch    aii  einorScm  breilen  Sielli 
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seines  oberen  Randes  recbts  mit  dem  Defectrand  kn5chern  ver- 
bunden. 

Die  Wolbung  des  Stirnbeins  ist  durcb  die  Convexitat  des  implantirien 
Knochenlappens  von  vorne  und  von  der  Seite  geseben  vollslándig  und  genau 
ersctzt. 

Die  áussere  Oberfláohe  des  implantirien  Knoobenlappens 
zeigt  dasselbe  schwacb  granalirte,  matt  gl&nzende  Ausseben  wie  der  nórmale 
Thcíl  des  Scbádeldacbs ;  der  Lánge  nach  wird  nahe  seiuem  oberen  binteren 
Kande  der  Knocbenlappen  von  der  Coronarnabt  durcbzogcn,  die  an  der  inneren 
Oberflache  normal  erhalten,  aussen  nur  ganz  verscbwommen  und  andeutungs- 
weise  vorhanden,  zum  grossten  Tbeil  durcb  Knocbenneubildung  verwíscbt 
und  aasgeglichen  ist;  entsprechend  der  Coronarnabt  Gndet  sicb  nahe  dem 
rechlen  Ende  im  Knochenlappen  ein  erbsengrosser  Defect  (Ausfall  eines  kleinen 
SchaltkDochens?).  Die  Rander  des  Knocbenlappens  sind  abgestnmpft,  abge- 
Tundet,  durcb  Resorption  fast  aller  vorspringenden  Leístcben  und  scbárferon 
Kanten  beraabt  und  durcb  Apposítion  von  der  Oberflácbe  parallelen  Knocben- 
schicblen  geglattet. 

Anch  die  innere  Piache  des  Knocbenlappens  ist  glatt  und 
gleicht  der  Innenflache  des  übrigen  Scbádeldacbs  an  Glanz;  nur  einzelne 
bírsekomgrosse  und  ein  nahe  dem  recbten  Ende  flach  aufsitzender  2  mm  hober 
Osteopbyt  bilden  kleine  Uuebenheiten.  Gefássfurcben  und  punktformige  OeíT- 
nnngcn  zum  Eintritt  für  kleine  Gefásse  feblen  an  der  Inneuflácbe  des  Knocben- 
lappens. 

Auffallend  ist  nun,  dass  am  skeletirten  Práparat  der  implan- 

tirte  Knochenlappen  den  Deíect  nicht  mehr  vollstándig  deckt,  son- 

dern  am  oberen  Rand  eine  5  mm  breite,  15  mm  lange  Lücke  des 

oberen  Defectrandes,    am  rechten  Ende  des  Lappens  eine  (sich  in 

eine  2Y2  cm  lange  Fissur  fortsetzende)  bohnengrosse,  ara  unieren 

Rande  aber  eine  8  cm  lange,  bis  zu  8  mm  breite  Lücke  unbedeckt 

ist.    Der  antere  Rand  des  Defects  zeigt  bei  ciner  Dicke  von  5  mm 

mehrere  verschioden    grosse,    warzige    und  spitzige,    grósstentheils 

neugcbildete  Prominenzen,  welche  die  Lücke  wesentlich  verkleinern. 

Ueber  eine  7 Ya  cm  lange  Strecko  des  oberen  Defectrandes  ist  der 

Knochenlappen  um  1  cm  nach  oben  geschoben,  so  dass  er  in  einer 

Breite  von   1  cm   das  Stirnbcin   deckt.     Der  Knochenlappen    zeigt 

keine  Andeutung  mehr  von  den  bei  seiner  Entnahmo  erlittenen  Ein- 

knickungen,  zeigt  vielmehr  überall  gleiche  Dicke  und  vcrdünnt  sich 

nur  wenig  gegen  seine  sturapfen  Rander  hin.    Er  ist  unverkennbar 

und  auffallend    dicker,    wie   er   nach    der  jetzigen  Vertiefung  der 

primaren  Meisselfláche  und  nach  der  Beschreibung  der  L  Operation 

zuerst  gewesen  sein  konnte,   er  ist  fast  so  dick  wie  durchschnitt- 
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lich  der  intacte  Theil  des  Stirnbeins  —  er  ist  durch  periosiale 
Knochenneubildung  hypertrophisch  geworden.  (Ich  erinnere  an 
dio  bei  der  Nachoperation  constatirte  starke  Vascularisatíon  deü 
Periosts  und  an  die  jetzt  vorhandene  Verwischung  der  Coronarnahti. 
Obwohl  nur  an  2  Stellen  mit  den  Defectrándern  knochern  ver- 
wachsen,  sitzt  er  fest  auf  und  bot  einen  starken  Schutz. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  der  abgemeisselte  Knochenlapptrj 
mindestens  so  gross  wie  der  Defect  war,  dass  bei  der  Nachopera- 
tion am  3.  3.  1891  ^überall  ein  vollkommen  fester,  knochenier 
Verschiuss  der  ursprünglichen  Lücke'^  constatirt  wurde,  und  nur  an 
einer  Stelle  im  Lappenstiel  ein  kleines,  federndes  Knochenstückclien 
gefühlt  wurde,  das  jetzt  fehlt,  ist  freilich  zu  bedauern,  dass  das 
Práparat  erst  in  skeletirtera  Zustand  in  den  Besitz  der  Klinik  kam: 
denn  die  Entscheidung  ist  jetzt  schwer,  ob  in  vorliegendem  Falle 
die  jetzt  vorhandenen  Lücken  in  vivo  durch  einzelne  rait  der  Ura- 
gebung  durch  derbíibrose  Narbenmassen  vcrbundene  Knochenlamellen 
verschlossen  waren,  die  entwedcr  ira  Laufe  der  Zeit  resorbin 
wurden  oder  bei  der  Maceration  ausfielcn  oder  ob  bald  nach  der 
Operation  durch  Resorption  an  den  nekrotisirten  Meisselílachen  und 
Defectrándern  die  Lücken  grosser  wurden. 

Die  Defectrander  wurden  vor  der  Implantation  des  Hautperiost- 
knochenlappens  nicht  eigens  angefrischt,  sondern  nur  die  Narbe  m 
ihrer  ganzen  Dicke  und  Breite  excidirt.  Es  war  bei  der  1.  plíusti- 
schen  Operation  bei  der  l'mschneidung  des  Lappens  und  Excisión 
der  Narbe  nach  dem  Vorgang  von  Koenig  oberhalb  des  Defects 
ein  Sporn  stehen  geblieben,  der  seinc  Basis  über  der  rechten 
Schiáfe  hatte  und  bis  weit  über  die  Mitte  nach  links  reichte. 
Dieser  Sporn  sollte  Verschiebung  der  Haut  durch  Narbenzug  (nach 
unten  gegen  die  Orbitae  hin)  vcrhindern.  Wenn  raan  bedenkt,  dass 
die  Musculi  frontales  bei  der  Verletzung  zerrissen  waren  und  die 
Haut  über  den  Augenbrauen  nur  ihrer  Schwere  nach  nach  unten 
sank,  ein  stárkerer  Zug  nach  unten  aber  nicht  ausgeübt  wurde, 
dass  dagegen,  abgesehen  von  der  Fixation  durch  den  knochernen 
Lappenstiel  im  Sponi  selbst  und  im  Gebiet  der  implantirten  Meissel- 
fláche  durch  Narbenschrumpfung  ein  Zug  ausgeübt  wurde;  so 
mochte  es  jetzt  ais  moglich  erscheinen,  dass  die  jetzt  zu  con- 
statirende  Ueberlagerung  des  Knoclienlappens  über  den  oberen 
Defectrand  und  die  Entstehung  der  Lücke  am   unteren  Defectrand 
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(lurch  se*^undárc  allmálige  Verziehung  des  Knochenlappens  erklárt 
werde. 

Eine    schon    oben   angcdeutete  Erklárung  für    dic  Entstchung 

von   Lückcn  an  den  Defectnindern  geben  uns  ferner  die  eingehen- 

den  Untersuchungen  von  Dr.  Barth:  „üeber  die  histologischen  Vor- 

gánjre    bci  Knochenitnplantationen"   (Ziegler's  Beitr.  z.   patholog. 

Anat.  u.   aligera.  Pathologie,  Band  XVII).     Entsprechend  den  dort 

beschriebenen  Resultaten  von  Thierversuchen  korarat  auch  bei  Im- 

plantation  von  gestielten  Hautperiostknochenlappen  boira  Menschen 

in  Betracht,   dass  an  Meissel-  und  Bruchfláchen  ein  relativ  brciter 

Saum   Knochengewebes  der  Nekrose  verfállt,  dass  sehr  wichtig  íür 

gute  Heilung  und   ausreichende  knocherne  Vereinigung  ist  die  Er- 

haltung  der  osteogenetischen  Schicht  des  Periostlappens.    Denn  je 

dünner  die  abgeraeisselte  Corticalschicht  ist,  desto  sicherer  verfállt 

sic  vollslandig  der  Nekrose  und  rauss    durch    periostale  Knochen- 

ueubildung  substituirt  werden.     Aber    auch    die  Randcr    des    ura- 

schnittenen  Periostlappens  selbst  ziehen  sich  ja  theilweise  von  der 

abzuineisselnden    Corticalschicht    zurück,    werden    eventucll    selbst 

nekrotisch    und    bedingen    dadurch  einen  mangelhaften  Ersatz  der 

Riinder  des  Knochenlappens. 

Zum  exaqten  knochernen  Verschluss  wáre  es  erforderlich,  dass 
(lie    frischen  Meissel-    resp.    Ságefláchen    des    Hautperiostknochen- 
lappens    auf   die    angefrischten  Ránder    des  Schádeldefects  fest 
iixirt  würden.     Dann  würde    sich    der  Heilungsprocess  in  gleicher 
Art   vollziehen  wie    bei    einer  Knochenfractur,    wie    specicll    nach 
Rcposition    cines  Wagncr'schen  Lappens    nach    Trcpanation.     Es 
ist  aber  zu  bedcnken,  dass  wohl  in  fast  alien  Fallen  von  trauma- 
tisohem  Schádeldefect  die  Entnahmc  eines  genau  passenden  Haut- 
jmriostknochenlappens    und    die    gleichmássige  Anfrischung    der 
ausgebuchteten  und  verschieden  dicken  Dcfectrándcr  die  Operation 
íur     den     Patienten     sehr     eingreifend     und     technisch     um     so 
schwercr  zu  gestalten  vermag,    je  grosser  der  zu  deckende  Defect 
und  je  raehr  die  Wolbung  des  Schádeldachs  wicder  herzustellen  ist. 
Die  Heilresultate  solcher  Falle,  in  denen  ohne  plastische  Ope- 
ration der  Defect  nur  durch  eine  straíT  fibroso  Narbe  gcdeckt  wurde, 
lassen  die  Entstehung  einzelner  kleinerer  Lücken  nach  osteoplasti- 
scher  Deckung  nach  Müller-Konig  ais  nicht  besonders  gefáhrlich 
für  den   Patienten  erscheinen.     In  wieweit  solche  Lücken  ira  Sinnc 
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der  Verhütung  traumatischer  Rindenepilepsie  wirken,  solí  hier  nicht 
náher  erortert  werden.  — 

Aus  den  experimentellen  Arbeiten  geht  hervor,  dass  trauma- 
tische  Epilepsie  nach  complicirten  Schádelverletzungen  entstehen 
kann  hauptsáchlich  diirch  céntrale  Narbenschrumpfung  der  ver- 
letzten  Himpartien  und  durch  innigere  Verwachsung  díeser  Hirn- 
narbe  mit  der  deckonden  Hautnarbe,  dass  ferner  eine  um  so  ve» 
niger  innige  Verwachsung  des  deckenden  Gewebes  mit  dem  Gehim 
cintritt,  je  besser  ernáhrt  ersteres  aufgepflanzt  wird,  je  weniger  es 
also  durch  eigene  Nekrose  und  Ernáhrungsstórung  zu  Granulations- 
bildung  Anlass  giebt  Besser  ernáhrt  ais  ein  eine  kráftige  Arterie  im 
Stiel  cnthaltender  Hautperiostknochenlappen  kann  wohl  kein  anderes 
Deckmaterial  sein.  Es  ist  deshalb  nicht  verwunderlich,  wenn  unser 
Patient  weder  von  den  kleinen  Knochenlücken  Nachtheile,  noch 
durch  Verwachsungen  epileptische  Insulte  erlitt,  sich  vielraehr  un- 
gestorten  korperlichen  und  geistigcn  Wohlseins  durch  V/^  Jahre 
erfreuto. 

Für  die  Deckung  grosser  traunriatischer  Schádeldefectc  nach 
Müller-Konig  konnen  aus  oben  gesehildortem  Operationsfall  und 
seinem  Resultate  folgende  Schlüsse  gezogen  werden: 

Grosse  traumatische  Schádeldefecte  sind  secundar  zu  iniplan- 
tiren : 

1.  weil  die  Wunde  in  sicher  aseptischen  Zustand  übergeführt 
werden  rauss,  damit  das  Leben  gefáhrdendc  Eiterungsprocesse  rer- 
niieden  und  eine  ungcstorte  Einhcilung  des  Knochenlappens  ermog- 
licht  werdc; 

2.  weil  die  in  loco  ausgebrochenen  Spiitter  primar  doch  nicht 
gleichmássig  und  genügend  fest  cingelegt  werden  kónnen; 

3.  weil  erst,  wenn  die  Granulationen  in's  Niveau  der  Lm- 
gebung  emporgewuchert  sind,  eine  einigerraassen  genügend  stützende 
(und  ernáhrende)  ünterlage  für  einen  grosseren  Knochenlappcn  und 
für  die  Wiederherstellung  der  Wolbung  des  Schádeldachs  ge- 
geben  ist; 

4.  weil  in  der  Zeit  zwischen  Vcrletzung  und  plastischer  Ope- 
ration  der  Patient  sich  für  den  neuen,  eventuell  crheblichen  Blut- 
verlust  erholen  kann. 

Eine  bereits  gebildete  Narbe  solí,  soweit  es  ohne  gefáhrliche 
Verletzung  des  Gehirns  und  seiner  Háute  moglich,  excidirt  werden. 
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Die  Knochendefectránder  sollen  angefrischt  werden. 
Der  Periostknochenlappen  dürfte  etwas  grosser,  ais  der  Defect 
ist,     zu  nehmen  sein,    damit  seine  Ránder  die  Defectránder  vollig 
überdecken. 

Bei  der  Fixírung  des  Lappens  ist  auf  eventuelle  Verschiebung 
durch  Narbenzug  zu  achten. 

Jo  grosser  der  zu  transplantirendc  Hautperiostknochenlappen, 
desto  nothwendiger  ist  cine  kráftige  Arterie  in  scinera  Stiel. 

Dass  auch  in  dem  Stiel  des  Lappens  eine  dünne  Cortical- 
schicht  mit  dem  Periost  in  Zusamraenhang  abgemeisselt  und  mit 
verlagert  werde,  ist  nicht  nothig. 

Es  ist  wünschenswerth ,  dass  zwischen  der  Transplantation 
cines  Hautperiostknochenlappens  und  der  evcntuellen  Replantation 
des  behaarten  Hautlappens  an  seine  frühere  Stelle  genügend  Zeit 
vergehe,  damit  das  Periost  des  iraplantirten  Periostknochenlappens 
von  den  Weichtheilen  der  Umgebung  gut  ernáhrt  werde  und  (nach 
Implantation  von  Epidermisstreifen)  seine  knochenbildende  Thátig- 
keit  ungestort  weiter  entfalte. 

Anfügend  raochte  ich  kurz  über  zwei  áhnlichc  Falle  berichten, 
die  in  den  letzten  Jahren  an  hiesiger  Klinik  behandelt  wurden: 

Ein  Sljáhr.  Kutscher  M.  G.  wurde  am  15.  12.  1897,  nachdem  er  von 
dem  ilinterhufe  eines  Pierdes  auf  die  Stirn  getrofiFen  war,  bewusstlos  in  das 
Spital  vcrbracht.  Ueber  der  Vorderfláche  des  Stirnbeins  befand  sich  eine  über 
der  rechten  Augenhohle  beginnende,  oberhalb  der  Nasenwurzel  qucr  nach 
links  bis  über  die  Mitte  der  linken  Angenhoble  hinaus  sich  erstreckende,  un- 
regelmássige  Qaetschwande.  Am  reohten  und  linken  Wundwinkel  war  die  Haut 
so  stark  unterminirt,  dass  .die  Wunde  sofort  dilatirt  warde.  Nunmehr  fand 
sich  fast  die  ganze  Sohuppe  des  Stirnbeins  deprimir!  und  die  Dura  mater  er- 
oflnet.  Gequetschte  Ilirnmasse  bei  der  Stirnlappen,  die  in  der  Tiefe  der  Wunde 
zwischen  den  eingetriebenen  Knochenmassen  hervorgequollen  war,  wurde  aus- 
geráamt,  und  einzelne  aus  dem  Zusammenhange  vollig  geloste  Knochenstücke 
extrahirt;  andere  der  deprimirten  Knochenstücke,  welcho  fest  eingekeilt  und 
noch  theilweise  mit  Periost  bedeckt  waren,  wurden  in  situ  belassen.  Wegen 
des  hochgradigen  Blutergusses,  der  in  das  lockcre  Zellgewebe  der  Lider  statt- 
gef anden  hatte,  war  es  nicht  moglich,  sich  über  den  Zustand  der  Augápfel  zu 
vergewissern. 

Die  Wunde  wurde  nach  gehoriger  Desinfection  mit  einem  asptischen  Yer- 
bando bedeckt.  Das  Befínden  des  Pat.  war  in  den  náchsten  Tagen  befriedigend, 
der  Wundverlauf  ein  glatter. 

Der  rechte  Bulbus,  der  einige  Tage  nach  der  Verletzung  sich  ais  vollig 
zermalmt  erwies,  wurde  entfemt. 

ArehiT  fltr  klin.  Chiraigie.    Bd.  66.    Heít  1.  22 
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Der  weitere  Verlauf  war  —  nach  Riickkehr  des  Bewusstseins  am  4,  Tage 

—  ein  vollig  ungestórter,  die  WundhShle  füllte  sich  allmahüch  mit  Grana- 
lationen,  die  bis  íast  in  das  Niveau  der  Umgebung  emporwucherten  und  nach 
mehreren  Wochen  mit  einer  Epitheldecke  überkleidet  waren. 

Fig.  2. 


Nunmdir  befand  sich  über  der  Vorderflache  des  Stirnbeins  eine  6  cm 
hinge  und  bis  5  cm  breite,  nach  rechts  und  nach  links  ziigespitztc  Narbe, 
welchor  von  der  dicht  unlerliegenden  Hirnsubstanz  Pulsationen  mitgethcili 
wurdcn.  An  Stellc  der  Glabella  befand  sich  eine  entstellende  Vertiefung;  iJa 
der  obero  Rand  der  rechlen  Augeiihohle  ausgebrochwi  war,  setóte  sich  diese 
Vertiefunif  schrag  nach  unten  in  die  Augenhohle  fort,  die  diireh  das  herabge- 
sunkene  obere  Augenlid  verschlossen  war. 
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Am  knocbernen  Nasengerüst  und  an  der  Schadelbasis  war  eíne  Verletzung 
nicht  nacbzQweisen  gewesen. 

Zur  Áusgleichnng  der  Entstellung  und  zam  sichemden  knochernen  Yer- 
schluss  des  Stirnbeindefekts  wurde  von  Herrn  Hofratb  Dr.  Sohonborn  am 
15.  3.  1898  ein  Hautperiostknocbenlappen  von  der  oberen  Hálfte  des  Stirnbeins 
abgetragen,  der  in  seinem  Stiel  die  1.  Arteria  temporalis  baile  und  15  cm 
lang,  bis  3  cm  breit,  bis  fast  zar  Satura  squamosa  reohts  reicbte.  Zwischen 
dem  Lappen  und  dem  Defect,  dessen  Piache  und  Knocbenránder  durch  Ab- 
Iragen  der  derb  bindegewebigen  Defectnarbe  und  Abkneifen  vorspringender 
Zacken  angefrischt  worden,  blieb  ein  kurzer  Sporn  stehen,  dessen  Básís  nach 
recbts  gerichtet  war.  Der  über  den  Dcfectgelegte Hautperiostknocbenlappen,  der 
an  nur  3  Stellen  eingeknickt  war,  ím  übrigen  eíne  continuírlich  mit  dem  Periost 
zusaminenhángende  Coriicalschicht  ohne  Spongíosa  enihielt,  deckte  den  Defekt, 
so  dass  nirgends  eine  Knochenlücke  und  auch  kein  Hohlraum  unter  ihm  be- 
stand  ;  er  wurde  durch  exacto  Naht  fíxirt  und  heilte  rasch  yollig  reactions- 
los  ein. 

Die  obere  Hálfte  des  Stirnbeins,  von  welcher  der  Lappen  entnommen 
worden  war,  wurde  primar  mit  Thiersoh'schen  Epithelstreifen  gedeckt, 
welche  glatt  anheilten. 

Der  gesticlte,  behaarte  Hautlappen  wurde  10  Wochen  spáter  an  seine 
frühere  Stelle  replantirt  und  der  fest  eingeheilte  Periostknochenlappen,  an 
dem  wieder  reiche  Vascularisation  zu  sehen  war,  tbeils  durch  Nahtvereinigung 
der  nmgebenden  Haut,  theils  durch  Thiersch'sche  Implatation  gedeckt.  Im 
Vergleich  zu  dem  oben  geschilderten  Fall  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
die  diesmal  starkere  Niveaudifferenz  durch  den  von  einer  normaler  Weise 
stárker  convexen  Stelle  entnommenen  Hautperiostknocbenlappen  ebenfalls 
wieder  so  gut  ausgeglichen  wurde,  dass  im  Profil  gesehen  eine  vollig  nórmale 
Convexitat  des  Stirnbeins  vorhanden  war.  Von  vorne  gesehen  storte  das  Hoher- 
s^ehen  der  r.  Augenbraue  und  deren  Verkümmerung.  Das  rechte  Auge  wurde 
durch  ein  Glasauge  ersetzt,  das  herabhángende  obere  Augenlid  durch  Excisión 
eines  elliptischen  Hautstreifens  gehoben. 

Von  Seite  des  Gehirns  stellten  sich  bis  zum  heutigen  Tage  keine  Sto- 
rnngen  ein,  Patieni  kommt  vielmehr  seinem  Berufe  ais  Kutscher  leistungsfáhíg 
wieder  nach  (s.  Abbildung  2). 

Ein  26jáhriger  Dienstknecht  F.  M.  hatte  am  13.  6.  1900  durch 
heflígen  Stoss  an  den  Holm  seines  Pfluges  in  Folge  Scheuwerdens  der  Pierde 
eine  Depressionssplitterfractur  der  linken  líalfte  des  Stirnbeins  erlitton,  so  dass 
er  bewusstlos  in  ein  Distriktskrankenhaus  verbracht  und  dort  12  Splitter  aus 
der  theilweise  zermalmten  Hirnsubstanz  extrahirt  wurden. 

Bei  seiner  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik  8  Stunden  nach  der  Verletzung 
kehrte  das  Bewusstsein  wieder,  es  stellten  sich  aber  Ausfallerscheinungen  ein, 
welche  auf  eine  schwere  Alteration  ira  Sprach-  und  Lesecentram  hindeuteten. 
Nach  anfanglich  reichlichera  Verlust  von  Liquor  cerebrospinalis  heilte  die 
Wnnde.  Der  Knochendefect  erstreckte  sich  von  der  linken  Stirnhohle,  deren 
vordereWandzumTheilerhaltenwar,  8cm  lang  und  5cm  breitnachaussenhinten. 

12* 
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Am  29.  9.  1900  nabm  ich  die  Deckung  des  Defects  ror,  nachdem  dnrcb 
AbpraparireD  der  Epitheldeche  ohne  Eroffimng  der  Hirnháute  ucd  durch  An- 
frischen  der  Knocheorander  eic  frischerWur.dboden  geschaffen  war.  Die  bisher 
orhaltene  vordero  Wand  der  linken  Stirnhohio  musste  zur  Vermeidong  eines 
Hohlraums  unter  dem  Lappen  geopfert  werdan.  loh  entnahm  den  Haatperiost- 
knochenlappen  der  behaarten  Ilálfte  des  StirabeÍGs  etwas  liDbs  voq  dei  Uitte; 
er  hatte  in  seinem  Stiel  die  Artería  frontalis  dar  rechteo  Seite  und  waide  um 
60°  nach   unten  gedreht.     Dte  dünnen  HEnder  des  Knochenlappens  deckteo 

Fig.  3. 
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ware  freilich  eine  vorabergehende  Storung  des  Periosts  in  seiner  knochen- 
bildenden  Thatigkeit  durch  Abprapariren  des  ernáh renden  Hautlappens  anzu- 
nehmen,  die  nach  Anheilung  der  aufgepflanzten  Epithelstreifen  behoben  íst. 
Der  Knochenlappen  heilte  primar  fest  eín,  so  dass  nach  baldigem  volligem 
Zurüclígehen  der  patbologisohen  Gehírnerscheinungen  ein  guies  functionelles 
Resultat  erzíelt  war;  von  links  gesehen  ist  in  Polge  der  nothwendig  gewesenen 
Wegnahme  der  vorderen  Stimhohlenwand  ohne  circumscripte  Vertiefung  eine 
Abflachung  der  Stim  vorhanden,  die  aber  das  cosmetische  Resultat  nicht 
wesenilích  beeintrachtigt. 

Auch  bei  diesen  beiden  letzten  Fallen  der  secundaren  Deckung 
grosser  Defecte  nach  Müller-Konig  wurde  also  mit  priraárer 
Heilung  ein  guter  Verschluss  des  Schádels  mit  befriedigendem 
cüsmetischem  Resultat  erzielt,  ohne  dass  sich  die  Operation  ais 
zu  eingreifend  gezeigt  hátte  und  ohne  dass  sich  nachtráglich  Ge- 
hirnerscheinungen  in  Folge  Narbenschrurapfung  und  -Vcrwachsung 
bisher  cingestellt  hátten. 


XII. 


i^^^U': 


Die  Tuberculose  des  Sprunggelenks. 


Nach  Beobachtungen  der  Góttinger  IQinik  (1875 

Von 

Dr.  Maass^ 

z.  Z.  Assistent  der  Klinik.  jetzt  Chirurg  in  New-Tork. 


1892). 


Die  hier  folgenden  üntersuchungen  über  die  Tuberkulose  des 
Sprunggelenks  in  pathologisch-anatomischer,  klinischer  und  thera- 
peutisoher  Richtung  sind  durch  besondere  Umstánde  und  wider 
meinen  Willen  bis  jetzt  liegen  geblieben.  Obwohl  sie  nach  manchar 
Richtung,  wie  z.  B.  nach  der  Richtung  der  Sterblichkeit,  lückeii- 
haft  sind,  so  enthalten  sie  anderseits  so  reiche  positive  Ergebnisse, 
dass    rair   ihre  literarische  Verwerthung  wünschenswerth  erschien. 

In  dicsem  Sinne  übergebe  ich  selbe  den  Fachgenossen  und 
bitte,  die  angedeuteten  Defecte,  welche  ich  nicht  rachr  ganz  aus- 
zufüUen  vermag,  zu  entschuldigen.  Konig. 

Vora  Herbst  1875  bis  zum  1.  Januar  1892  wurden  167  tuber- 
kulose Fussgelenke  in  der  Gottinger  chirurgischen  Klinik  behandelt 
und  zwar  101  Mánner  und  66  Weiber. 

Davon  waren  von  den  Mánnern  23,  von  den  Weibem  13  unter 
10  Jahrcn.  Von  den  Mannern  26  zwischen  10 — 20  Jahren,  von 
den  Weibern  19.  Es  bleiben  also  über  20  Jahr  52  Mánner  und 
34  Weiber,  so  dass  von  beiden  Geschlechtern  etwa  die  Hálfte 
unter  20  Jahren  ist. 

Von  den  167  erkrankten  Fussgelenken  kanaen  156  zur 
Operation  und  nur  11  wurden  ausschliesslich  conservativ  behandelt. 
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Anatomische  Bemerkangen. 

Die  Zahl  derjenigen  Eranken,  bei  welchen  sich  Knochen- 
herde  fanden,  betrágt  76,  dazu  noch  die,  welche  Herde  in  anderen 
ais  den  Sprunggelenksknochen  hatten. 

Theils  gesunde,  theils  oberfláchlich  erkrankte  Knochen  fanden 
sich  bei  50  Eranken.  30  Falle  blieben  zweifelhaft,  weil  entweder 
bei  der  Operation  wegen  ausgedehnter  Zerstorungen  sich  isolirte 
Herde  nicht  mehr  erkennen  liessen  oder  die  entsprechenden  Notizen 
in  den  Erankengeschichten  fehlen.  Nach  Abzug  dieser  30  Falle 
von  der  Gesammtsumme  156  ergáben  sich  etwas  über  60  pCt. 
Enochenherde. 

Die  Herde  befanden  sich  in  45  Fallen  im  Talus,  darunter 
11  mal  gleichzeitig  in  anderen  Enochen,  in  22  Fallen  in  der 
Tibia,  darunter  8  mal  gleichzeitig  in  anderen  Enochen  des  Fuss- 
gelenks  und  18  mal  in  der  Fibula,  darunter  3  mal  gleichzeitig 
in  anderen  Enochen  des  Fussgelenks. 

Der  Talus  ist  also  etwas  háufiger  Sitz  des  Herdes  ais  die 
beiden  anderen  Enochen  zusammen.  Von  diesen  beiden  Schaft- 
knochen  ist  die  Tibia  oftcr  erkrankt  ais  die  Fibula. 

Von  den  45  Talusherden  waren  16  solche  mit  Se- 
questern. 

Bemerkenswerth,  wahrscheinlich  wohl  nur  durch  Zufall  bc- 
dingt,  hierbei  ist,  dass  es  sich  nur  ura  3  Erwacbscne  mit  Sequestern 
handelt,  alie  übrigen  waren  Einder  unter  12  Jahren. 

9  mal  handelte  es  sich  um  Granulationsherde,  7  mal  um 
diffuse,  kásig-eitrige  Iníiltration  des  Enochens,  3  mal  um 
circumscripte  Eáseherde.  In  10  Fallen  lásst  sich  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  feststellen,  welcher  Art  die  Herde  waren.  Bleiben  diese 
letzten  ausser  Betracht,  so  hat  die  Talustuberkuloso  in  fast  der 
Hálfte  aller  Falle  zur  Seques  te  rbildung  geführt. 

Localisation  im  Talus.  Von  den  einzelnen  Abschnitten 
des  Talus  ist  der  Eorper  mit  26,  der  Hals  mit  8  und  der  Eopf 
mit  5,  der  Proc.  post.  mit  1  an  der  Gesammtzahl  45  betheiligt, 
wáhrend  sich  6  nicht  mehr  genau  localisiren  lassen. 

Der  Durch bruch  der  Herde  des  Eórpers  erfolgte,  abgesehen 
von  einem,  welcher  vollstándig  central  und  geschlossen  lag  und 
einem,    welcher   ins    obere    und  untere  Gclenk  durchgebrochen 
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war,  ausschliesslich  ins  obere  Gelenk.  Die  Herde  des  Halses  sind 
3  mal  nach  oben,  2  mal  nach  unten,  1  mal  medial  und  2  mal  an 
nicht  náher  bezeichneter  Stelle  durchgebrochen.  Die  Herde  des 
Kopfes  lagen  alie  mit  der  Oeffnung  dem  Talo  navicular-Gelenk 
zugewandt 

Yon  den  6  Herden,  welche  ihrer  Lage  nach  nicht  genau  be- 
zeichnet  sind,  standen  2  mit  dem  oberen,  1  mit  dem  untaren  Ge- 
lenk in  Verbindung,  3  sind  vielleicht  nach  oben  wie  nach  unten 
offen  gewesen,  da  beide  Gelenke  krank  waren. 

Es  ergiebt  sich  demnach  die  in  praktischer  Beziehung  sehr 
wichtige  Thatsache,  dass  von  46  Talusherden  fast  ^4  ^^^^ 
obcn  durchgebrochen  waren  (und  davon  einer  gleichzeitig  auch 
unten),  wáhrend  der  Durchbruch  nach  unten  nur  3  mal  sicher  fe^t- 
steht  und  die  übrigen  zweifelhaft  bleibeti. 

Von  den  31  oben  zu  Tage  liegenden  Herden  grup piren  sich 
8  um  den  Hals  und  dem  angrenzenden  Rollentheil,  5  auf  die  late- 
rale,  3  auf  die  mediale  RoUenseite.  2  im  hinteren  Abschnitt  der 
Rolle,  die  anderen  sind  nicht  genauer  localisirt.  Ich  komme  bel 
Besprechung  der  Operationstechnik  hierauf  zurück. 

Die  Grosse  der  Herde  ist  ausserordentlich  schwankend. 
Bei  2  Kindern  im  Alter  von  5  und  6  Jahren  war  der  ganze 
Knochenkern  des  Talus  sequestrirt. 


m\ 


k 


m 


'Sf  V 


Tibia-Herde. 

Unter  den  22  Tibiaherden  waren  13,  in  denen  dieser  Knochen 
allein,  5,  in  denen  gleichzeitig  der  Talus,  1,  bei  denen  gleichzeitig 
Fibula  und  2,  in  denen  gleichzeitig  Talus  und  Fibula  erkrankt 
waren. 

Sequester  etc.  Sequesterbildung  wiesen  4  Falle  auf,  4  waren 
einfach  granulirende  Herde,  bei  3  handelte  es  sich  um  kásig-eiterige 
Infiltration  und  in  10  Fallen  fehlen  diesbezügliche  Angaben.  Die 
Sequester  gehoren  2  Kindern  und  2  Erwachsenen  an.  Ebenso  sind 
die  Formen  der  Tuberkulose  der  Zahl  nach  ungefáhr  gleich. 

Localisation.  Der  Knochel  war  3  mal  Sitz  der  Erkrankung. 
2  Herde,  bei  einem  IY2  und  einem  Sjáhrigen  Kinde,  lagen  ober- 
halb  des  Epiphysenknorpels,  welcher  nur  1  mal  bereits  durch- 
brochen   war.     Die    übrigen  Herde    lagen    unterhalb  des  noch  er- 
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haltenen  Epiphysenknorpels   resp.    tiefer    ais    der  Hohe    des  nicht 
mehr  vorhandenen  Knorpels  entsprechen  würde. 

Der  Durchbruch  erfolgte  bei  10  Herden  ausschliesslich  ins 
Sprunggelenk  und  bei  4  sowohl  nach  aussen  wie  nach  innen.  Die 
áussere  Oeffnung  lag  hier  2  mal  vorn  lateral,  1  mal  hintcn  medial 
und  1  mal  hinten  lateral.  Nur  eine  áussere  Oeffnung  bestand  in 
4  Fallen.  Darunter  2  mal  vorn,  2  mal  lateral.  Bei  4  Kranken 
lagen  die  Herde  ganz  central  abgeschlossen  im  Enochen  bei  kranken 
Gelenken. 

Es  war  also  im  Ganzen  14  mal  unter  22  Fallen  mit  Herd- 
erkrankungen  das  Sprunggelenk  von  den  Tibia  inficirt.  4  mal  war 
es  bei  Durchbruch  nach  aussen  gesund.  Bei  den  4  geschlosseneh 
Herden  war  das  Sprunggelenk  krank,  also  gleichzeitíg  mit  dem 
Knochen  primar  erkrankt. 

Die  Grosse  der  Herde  ist  auch  hier  sehr  schwankend.  Wáh- 
rend  die  kleinsten  erbsengross  sind,  reichen  andero  vora  Gelenk 
auf  3 — 4  cm  nach  oben  und  laufen  also  zum  Theil  in  die  Mark- 
hühle.  Gerade  im  Sprunggelenk  fanden  sich  wiederholt  grosse 
Keilsequester,  welche  mit  ihrer  Spitze  weit  nach  dem  Schaft  hin 
reichen.  Ein  Beispiel,  dass  der  Herd  die  ganze  Gelenkfláche  ein- 
nahm  oder  die  Markhohle  in  grosserer  Ausdehnung  inficirte,  findet 
sich  nicht. 

Fibula. 

Von  den  18  Fibulaherden  waren  3  mit  Herden  in  anderen 
Knochen  combinirt,  1  mal  mit  einem  solchen  des  Talus,  1  mal  der 
Tibia,  1  mal  des  Talus  und  der  Tibia.  Ausser  bei  2  Kranken,  wo 
es  sich  um  doppelte  Herde  handelte,  waren  die  Tibulaherde  solitáre. 
Sequester  etc.  In  den  tuberkulos  erkrankten  Stellen  der 
Tibula  fanden  sich  4  mal  Sequester,  7  mal  waren  einfache  Granu- 
lationsherde,  2  mal  diffuse  kásig-eiterige  Infiltration  und  1  mal 
ein  scharf  abgegrenzter  Káseherd.  Die  Sequester  betrafen  ein  Kind 
von  5  Jahren  und  3  Erwachsene.  In  4  Krank engeschicht en  ist 
die  Form  der  Tuberkulose  nicht  genauer  angegeben. 

Localisation.  Alie  Herde  hatten  ihren  Sitz  im  Knochel- 
theil  der  Fibula.  Genauer  bestimmt  sind  nur  2,  welche  sich  in 
der  Spitze  des  Malleolus  vorfanden. 
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Grosse.  Bis  auf  den  Fall  Leck,  in  dem  die  unieren  4  era 
der  Tibia  nekrotisch  waren,  handelte  es  sich  immer  nur  ¿m  kleine 
Herde,  niemals  solche,  welche  den  ganzen  Knochel  zerstort  hatten 
oder  tiefer  in  die  Markhohle,  die  Fibula  eingedrungen  waren. 

Durchbruch.  Die  Zahl  derjenigen  Falle,  welche,  ohne  das 
Gclenk  zu  inficiren,  ihren  Weg  nach  aussen  nahmen,  betrágt  3, 
an  der  Spitze  des  Knochels  lag  der  Durchbruch  3  mal,  davon 
waren  bei  2  das  obere  und  untere  Talusgelenk  krank,  bei  1  nur 
das  obere.  Ein  Verhalten,  welchcs  nicht  auffallen  kann,  da  die 
Spitze  des  áusseren  Knochels  dem  unteren  Gelenk  ausserordent- 
lich  nahe  liegt.  Unter  alien  übrigen  Fallen  findet  sich  nur  1  mal 
die  Angabe,  dass  der  Herd  wirklich  mit'den  kranken  Gelenken  in 
ofifener  Verbindung  stand. 

Es  ist  deshalb  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  eine  oder  der 
andere  Herd  noch  central  im  Knochen  lag  und  die  Gelenkerkran- 
kung  nicht  auf  ihn  zurückzuíühren  ist.  Dass  Derartiges  auch  bei 
der  Fibula  vorkommen  kann,  deutet  cine  Bcobachtung  an.  Hier 
bestand  nur  eine  feine,  für  die  Sonde  aber  durchgángige,  in  den 
Herd  führendc  OeflFnung,  die  erst  3  Jahre  nach  der  Arapulation 
des  Fusses  bei  genauer  Untersuchung  des  Práparates  gefundcn 
wurde. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Krankheít  vor  dera 
operativen  Eingriff  betrug  rund  IY2  Jahre.  Eine  Zahl,  die  aus 
sehr  weit  von  einander  liegendcn  Componenten  gcwonnen  \sl 
Wáhrcnd  einige  Falle  angeblicli  von  4  wochentlichcr  und  lángerer 
Dauer  operirt  wurden,  schleppten  sich  andere  10 — 20  Jahre  rail 
dem  kranken  Fuss  umher. 

Zur  Fistelbildung  hattc  der  Process  in  68  Fallen  geführt, 
also  etwas  mehr  wie  Y3  der  Gesammtziflfer.  Die  durchschnittliche 
Dauer  derselben  betrágt  rund  2  Jahre.  Es  befinden  sich  ¡edoch 
auch  hierunter  eine  ganzc  Anzahl,  in  dencn  nach  1,  2  und  3inonat- 
licher  Krankheit  der  Durchbruch  erfolgte. 

Eiterung  bei  intacter  Haut  fand  sich  bei  40  Kranken, 
also  etwa  im  4.  Theil  der  Gesammtsumme.  Die  durchschnittliche 
Dauer  betrágt  hier  rund  %  Jahre,  also  eine  über  das  Doppelie 
niedrigere  Ziffer  wie  bei  den  fistulosen  Gelenken. 

Geschlossen  trocken,  einschliesslich  dreier  Falle  mit  etwas 
vermehrter  klarer  Synovia,  waren  39  Gelenkc,  also  ebenfalls  ctwaü 
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über  Y4  der  Gesammtziffer.  Ais  durchschnittliche  Dauer  ergiebt 
sich  rund  1  Jahr.  Es  fanden  sich  jedoch  10  Kranke,  welche  nach 
P/2 — 3jáhriger  Dauer  noch  voUstándige  geschlossen  trockene  Formen 
der  Tuberkulose  aufwiesen. 

Dennoch  glaube  ich  zu  dem  Gesammturtheil  berechtigt  zu  sein, 
dass  in  der  Regel  im  Verlauf  des  zweiten  Jahres  £iterung  odor 
Fistelbildung  eintritt. 

Bei  9  Kranken  mit  sehr  verschiedener  Dauer  ist  es  zweifel- 
haft,  ob  Eiterung  oder  Fisteln  bestanden. 

Fisteln  in  Knochenherden.  Von  den  fistulosen  Ge- 
\enken  entfallen  41  auf  solche  mit  Knochenherden,  12  auf  solche 
ohne  Knochenherde  und  15  auf  solche  mit  zweifelhaften  Knochen. 
Es  bestehen  also  rund  72  aller  fistulosen  Gelenke  aus  solchen  mit 
Knochenherden. 

Bei  geschlossener  Eiterung  im  oder  neben  dem  Gelenk  fanden 
sich  19  mal  Herde,  6  mal  kein  Herd  und  9  zweifelhafte  Falle. 
Die  Knochenherde  bilden  also  auch  ungefáhr  die  Hálfte  der  Ge- 
sammtziffer. 

Von  den  39  trockenen  und  geschlossenen  Gelenken  hatten 
11  Knochenherde,  also  etwas  über  7^  der  Gesammtziffer.  25  hatten 
keinen  Herd,  3  sind  zweifelhaft. 

Auf  die  náheren  Beziehungen  zwischen  Fisteln  und  Knochen- 
herden komme  ich  weiter  zurück. 

Ordnet  man  die  Falle  nach  der  Lage  der  Fisteln,  so  entfallen 
21  auf  solche,  die  nur  am  lateralen  Knochel  mündeten  und 
zwar  6  vor,  2  hinter,  2  auf  und  die  übrigen  am  Malí.  lat.  Am 
medialcn  Knochel  allein  fanden  sich  9  mal  Fisteln,  davon  2  hinter, 
1  anter  dem  Knochel,  die  übrigen  am  Knochel.  An  beiden  Malleolen 
in  10  Fallen,  darunter  1  mal  hinter  dem  Malí,  int.,  sonst  am,  3  mal 
lag  die  Fistel  nahe  den  Achillessehnen    und    1  mal  an  der  Ferse, 

1  mal  am  peripheren  Ende  des  Calcaneus. 

Fisteln  ausschlicsslich  auf  dem  Fussrücken  kamen  1  mal  vor. 

In  7  Fallen    fanden    sich    gleichzeitig  an  den  verschiedensten 

Stellen  Fisteln,  davon  5  mal  am  Malí,  lat,  6  mal  aro  Malí,  med., 

2  mal  nahe  der  Achillessehne,    1  mal  auf  dem  Fussrücken,   3  mal 
an  der  Ferse. 

In  8  Fallen  ist  die  Lage  der  Fisteln  nicht  genauer  bezeichnet. 
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Consistenz  der  Knochen. 

Ueber  die  Consistenz  der  Knochen,  ihre  Harte  odor  Weichheií 
finden  sich  in  39  Krankengeschichten  Angaben.  Bei  23  Kranken 
fanden  sich  ausschliesslich  weiche  Knochen,  bei  5  ausschhesslich 
harte  und  bei  11  sowohl  harte  ais  weiche  Knochen. 

Dem  Alter  nach  setzt  sich  dic  Zahl  der  Falle  mit  weichen 
Knochen  aus 

6  unter  10  Jahren 

9  zwischen  10  u.  20 

3        „         20u.  40 

3        „         40u.  60       „ 

1  über        60  Jahre  zusammen. 

Also  ein  entschiedenes  üeberwiegen  der  jngendlichen  Individúen 
unter  20  Jahren.  Die  durchschnittliche  Dauer  betrug  IP/g  Monaíe, 
darunter  10  von  72  ^^^  ^^^  kürzerer  Dauer. 

Lángere  Zeit  wenig  oder  garnicht  gebraucht  hatten  14  ihren 
Fuss,  und  nur  2  sind  nachweislich  bis  zuletzt  umher  gegangen. 
In  7  Fallen  erhált  man  hierüber  keinen  Aufschluss. 

Knochenherde  fanden  sich  bei  7  Kranken;  bei  10  bestand  kein 
Herd,  bei  6  ist  es  zweifelhaft. 

Bei  12  Kranken  bestand  offene,  bei  5  geschlossene  Eiterung, 
3  waren  geschlossen  und  trocken  und  3  zweifelhaft.  Also  17 
eiternde  gegenüber  6  theils  trockenen,  theils  zweifelhaften  Fallen. 

6  Kranke  beíanden  sich  in  gutem  Ernáhrungszustand,  1  in 
leidlichem,  2  waren  etwas  bleich  und  zart,  4  waren  elend  herunter- 
gekoramen,  bei  10  fehlten  die  Angaben.  Also  kein  nachwásbarer 
Einfluss  des  Gesammternáhrungszustandes. 

Harte  Knochen  fanden  sich  bei  5  Kranken.  Das  Alter  der- 
selben  betrug  5,  6,  4,  26  und  33  Jahre.  Die  Dauer  1  mal  V*? 
2  mal  V2J  1  ^^^  2  Jahre  und  1  mal  ist  es  nicht  angegeben. 

Ueber    den   Ernáhrungszustand    ist    bei    keinem    etwas  notirt. 

Feste  Verbánde  und  Nichtgebrauch  ist  bei  keinem  nach- 
gewiesen,  dagegen  ist  einer  2  Jahre  lang  mit  dem  kranken  Fuss 
umhergegangen.  3  mal  handelte  es  sich  um  Herdérkrankunge», 
2  mal  um  gesunde  Knochen,  und  zwar  waren  es  2  nial  die  total 
sequestrirten  Knochenkeme  des  Talus  jugendlicher  Individúen.  Bei 
2  bestand  oflfene,  bei  2  geschlossene  Eiterung,  einer  ist  zweifelhaft. 
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1 1  Kranke  wiescii  sowohl  harte  ais  weichc  Knochen  resp. 
harte  und  weiche  Partien  in  demselben  Knochen  auf.  Das  Alter 
betrug 

in  2  Fallen  über  10  Jahre 

in  5       „       zwischen  10  u.  20      „ 
n  2       „  „        20  u.  30      „ 

in  2       „       50  Jahre  und  dariiber. 
Die  Dauer  betrug  ira  Durchschnitt  11  Monate. 
Bezüglich    des  Ernáhrungszustaudes    sind  nur  2  mal  Angaben 
fiemacht    und    zwar   handelte    es    sich    1  raal    um    ein    auffallend 
blasses,   1  mal  um  ein  sehr  kráftiges  Individuum. 

Mit  festen  Verbándcn  waren  4  Kranke  behandelt,  bei  eincm 
líisst  die  Spitzfussstellung,  bei  einem  die  grosse  Schmerzhaftigkeit 
auf  Nichtgebrauch  schliessen,  also  im  Ganzen  6  gegenüber  5,  bei 
dencn  Angaben  fehlen. 

Bei  7  Kranken    bestand    offene,    bei  2  geschlossene  Eiterung, 

ein  Gelenk  war  trocken  und  geschlossen,  die  übrigen  sind  zweifelhaft. 

Die  Verschiedenheit  der  Consistenz  beruhte  auf  dem  Verhalten 

mehrerer  Knochen,  in  dem  die  einen  hart,  die  anderen  weich  waren, 

bei  6  Kranken;    Stellen  von  verschiedener  Consistenz  in  ein  und 

demselben  Knochen  fanden  sich  bei  4  Kranken  und  bei  einem  war 

beides  der  Fall.    In    der  ersten  Gruppe  wies  bei  2  Kranken  kein 

Knochen    einen  Herd   auf,    bei    einem  waren    in  alien  3  Knochen 

Rerde,  bei  2  waren  nur  in  den  harten  Knochen  Herde,   bei  einem 

ist  es  zweifelhaft,  ob  Herde  bestanden  oder  nicht.    In  der  zweiten 

Gruppe  waren    die    harten  Stellen    bei    2  Kranken    im  Talus    und 

zwar  deckten  sie  sich  mit  den  kásig  infiltrirten  Horden  desselben 

und  2  mal  in  der  Tibia  ohne  Herd,  in  dem  1  mal  der  Schaft  hart 

die  Epiphyse  weich  war  und  1  mal  umgekehrt. 

Bei  dem  unter  3  aufgeführten  Falle  war  im  Talus  der  Kopf 
hárter  ais  die  Rolle,  ohne  dass  ein  Herd  vorhanden  war,  und  die 
Fíbula  mit  Herd  weicher  ais  die  herdlose  Tibia. 

Es  sind  also  die  harten  Knochen  in  Fallen  mit  verschiedener 
Consistenz  ebenso  oft  ohne,  wie  mit  (?)  Herden  und  zwar  je  5  mal, 
wáhrend  nur  2  mal  auch  in  weichen  Knochen  Herde  sind.  Es 
scheint  also  eine  Herderkrankung  geeignet  zu  sein,  den  Erweichungs- 
process  im  Knochen  aufzuhalten  oder  sogar  in  ihrer  Umgebung  eine 
Ebumirung    (cf.    Henschel)    herbeizuíühren,   wáhrend   gleichzeitig 
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andere  Knochen  oder  cntferntere  Partien  desselben  Knochens  er- 
weichen.  Andererseits  scheinen  noch  unbekannte  ürsachen  diese 
Fáhigkeit  in  gleichem  Maasse  zu  besitzen. 

Auf  die  Bcziehungen  zwischen  Knochcnerweichung  und  Knorpel 
komrae  ich  weiter  unten. 

Unter  147  Eróffnungen  des  Sprunggelenks  fanden  sich 
97  mal  Angaben  über  Knorpel.  24  mal  war  dcr  Knorpel  ^e- 
sund,  jedoch  nur  14  mal  be¡  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Gelenke^ 
und  vieler  Drüsen  und  6  mit  starker  Synovialtuberkulose. 

Intacto  Knorpel  hatten  24  Kranke,  darunter  sind  3  mit  se- 
cundar crkrankten  Sprunggelenken  mit  gesundem  Knorpel,  wáhrcnd 
im  primar  erkrankten  Naviculargclenk  der  Knorpel  zerstort  war. 
Unter  20  Jahren  sind  10,  zwischen  20  und  40  sind  9,  über  40  sind  5. 

Die  Dauer  betrug,  abgesehen  von  7  Fallen,  über  72  J^Ar. 
Von  den  7  waren  3  je  1  Jahr,  2  je  2,  einer  3  Jahre  und  ciner 
ctwa  40  Jahre  krank.  Bei  diesem  letzteren  hatte  eine  langjáhrige 
Tubcrkulose  des  Mittelfusses  noch  spát  zur  Resection  des  Gelenks 
geführt. 

17  hatten  Knochenherde.  6  hatten  keine  Herde,  1  ist  zweifelhaft. 

Die  auffállige  Thatsache,  dass  unter  den  24  Gelenken,  wcJche 
gesunde  Knorpel  bei  Eroffnung  des  Gelenkes  aufwiesen,  17  mit 
Herden  in  dem  angrenzenden  Knochen  waren,  erklárt  sich  folgendcr- 
maasscn :  Die  Hcrde  waren  entweder  fern  vom  Gelenk  nach  aussen 
durchgobrochen  oder  nahe  diesem,  und  hatten  dann,  nachdera  die 
Erkrankung  in  der  ümgebung  lángere  Zeit  gespielt  hatte,  zur  Zeit 
der  Operation  aber  erst  begonnen,  von  der  Kapsel  resp.  deren 
Ansatz  aus  das  Gelenk  zu  inOciren.  Nur  2  mal  lag  der  Herd  un- 
raittclbar  unter  dem  Knorpel  und  1  mal  ticfer  central  ira  Knochen, 
ohne  dass  ein  Defect  bestand.  Beide  Patienten  mit  Herden  un- 
mittclbar  unter  dem  Knorpel  waren  jugcndliche  Individúen  im  Alter 
von  4  und  6  Jahren. 

Dagegen  ist  bei  den  Fallen  mit  reiner,  aber  hochgradiger 
Synovialtuberkulose  ein  Ueberwiegen  jugendlicher  Individúen  nichí 
zu  constatiren. 

Lose  Knorpel.  Ganz  geloste  oder  nur  lose,  wie  derHandschah 
der  Hand  aufsitzende  Knorpelplatten  fanden  sich  bei  30  Kranken. 

Davon  waren  12  unter  10  Jahren,  10  zwischen  10  und  20, 
4  zwischen  20  und  40  und  4  über  40  Jahre. 
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Die  durchschnittiiche  Dauer  der  Krankheit  bei  dicsem  Befund 
betrug  12  Monate. 

Daronter  sind  15  rait  Y2  J^^^  ^"^  kürzerer  Dauer.  6  zwischen 
Yo — 1  Jahr,  5  von  1 — 2  Jahren  und  1  zu  3  und  2  zu 
•i  Jahren. 

Bei  12  von  diesen  Fallen  finden  sich  Notizen  über  die  Con- 
:)istenz  der  Knochcn  und  sind  bei  7  die  Knochen  weich,  bei  3 
hart,  bei  2  Iheils  weich,  theils  hart,  bei  1  von  diesen  letzteren 
sil/t  der  lose  Knorpel  auf  dem  weichen  Knochen,  bei  dem  anderen 
Imndelt  es  sich  ura  den  total  gelosten  Knochenkern,  der  theils 
hart,  theils  weich  war.  Es  kommen  demnach  etwa  8  Knorpel- 
lósungen  auf  weiche  und  nur  3  auf  harte  Knochen,  wáhrend  1  Fall 
zu  bcidcn  Gruppen  gerechnet  werden  kann. 

12  raal  fanden  sich  Herde  in  den  Knochen  mit  losen  Knorpeln 
und  14  mal  kein  Herd,  die  übrigen  sind  zweifelhaft. 

Davon  waren  6  fistulos,  8  hatten  geschlossene  Eiterung.  11 
warcn  ohne  Fistel  und  Eiter,  die  übrigen  sind  zweifelhaft. 

Geringe  Knorpelzerstorung.  Kleinere  Knorpeldefecte  be- 
standen  bei  5  Kranken.  Nur  in  einem  Fall  war  gleichzeitig  ein 
Herd  vorhanden,  der  der  Fehlstelle  im  Knorpel  entsprach.  Bei 
einem  Falle,  bei  welchem  gleichzeitig  Losung  bestand,  licf  der 
Knorpcldefect  streifenformig  quer  über  die  Rolle,  so  dass  hier 
violleicht  Druck  der  verderón  Tibiakannte  auf  den  sich  abhebenden 
Knorpel  zu  beschuldigen  ist.  Für  die  übrigen,  weiche  ausser  einem 
in  dieser  Hinsicht  zweifelhaften  keine  Knochenherde  hatten,  lassen 
sich  ursáchliche  Momente  für  den  localen  Knorpelschwund  nicht 
nachweisen. 

Die  Dauer  betrug  hier  3  mal  Y2  J^^^  ^^^  weniger,  1  mal  2 
und  1  mal  18  Jahre.  Fistulos  war  nur  einer,  geschlossen  rait 
Eiter  3,  geschlossen  und  trockcn  einer. 

Ausgedehnte  Knorpelzerstorung.  Ausgedehnte  Knorpel- 
zerstorung kam  im  Ganzen  38  mal  zur  Beobachtung. 

ünter  10  Jahren  waren  davon  9,  von  10 — 20  waren  10,  von 
20-40  ebenfalls  10,  über  40  waren  9. 

Die  durchschnittiiche  Dauer  betrágt  13  Monate,  darunter  sind 
jedoch  14  rait  Y2  Jahr  und  kürzerer  Dauer  und  9  rait  Y2^~l  Jahr; 
10  mal  1—2  Jahre,  2  mit  4  Jahren  und  einer  mit  II  Jahren,  einer 
ist  zweifelhaft. 
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Bei  17  bestandcn  Knochenherde,  bei  16  keine  Herde  und  5 
siiid  zweifelhaft. 

Fistulos  waren  20,  geschlossene  Eiterung  hatten  7,  von  donen 
es  bei  eineni  zweifelhaft  ¡st,  ob  nicht  gleichzeitig  Fisteln  bestanden 
und  4  Falle  sind  ohne  Angaben  hierüber. 

Localisation  der  Erkrankung  in  den  verschiedcnen 

Gelenken  des  Talus. 

In  142  Fallen  fand  sich  bei  der  Operation  das  Sprunggelcnk 
erkrankt.  In  76  Fallen  war  das  Sprunggelenk  allein  und  in 
66  Fallen  ausserdem  noch  angrenzende  Gelenke  krank.  Das  sind  also 
ctwa  53Y2  pCt.  ausschliessliche  Sprunggelenkstuberkulosen  nebcn 
46V2  pCt.  solchcr,  welche  mit  Erkrankung  benachbarter  Gelenke 
combinirt  sind. 

Alie  Talusgelenke  waren  19  mal  erkrankt.  Oberes  und  unieres 
Gelenk  waren  26  mal  erkrankt.  Oberes  und  vorderes  Gelenk  waren 
12  mal  gleichzeitig  erkrankt. 

Es  scheint  danach,  das  die  gegenseitige  Infection  der  Talus- 
gelenke bei  weitem  am  háufigsten  zwischen  dem  oberen  und 
unteren  stattfindet. 

Welches  Gelenk  den  Ausgangspunkt  bildete,  lásst  sich  nicht 
immer  feststellen,  auch  ist  in  den  Krankengeschichten  sehr  háufig 
keine  Rücksicht  darauf  genommen,  so  dass  diese  Zahlen  sehr  un- 
genau  sind  und  deshalb  nicht  erwáhnt  werden. 

Uebergang  in  die  Sehnenscheiden.  Die  Sehnen  resp.  die 
Sehncnscheiden  waren  in  17  Fallen  erkrankt  Die  Sehnen  hinter 
dem  mcdialen  Knochel  waren  8  mal  ergriffen,  darunter  2  mal  andere 
Sehnen,  diejenigen  hinter  dem  lateralen  Knochel  9  mal,  darunter 
3mal  neben  anderen  Sehnen  diejenigen  auf  derStreckseite  desGelenkes 
3  mal  krank  und  zwar  in  alien  Fallen  gleichzeitig  mif  anderen  Sehnen. 

Abgesehen  von  6  Fallen  handelte  es  sich  bei  alien  Sehnen- 
crkrankungen  um  die  Erkrankung  mehrerer  Gelenke.  Bei  den  Er- 
krankungen  der  Sehnen  des  medialen  Knochels  war  3  mal  da^ 
obere  Gelenk  allein,  3  mal  das  obere  und  untere  Gelenk  und 
2  mal  alie  Gelenke  ergriflfen.  Bei  der  Erkrankung  der  lateralen 
Sehnen  war  2  mal  nur  das  obere  Gelenk,  4  mal  oberes  und  unieres 
Gelenk,  2  mal  alie  Gelenke  und  1  mal  kein  Gelenk,  sondern  nur 
die  Fibula  krank. 
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Bei  den  Erkrankungen  der  Streck-Sehnen  war  einmal  nur  das 
obcre  Gelenk,  einraal  das  obere  und  untere  Gelenk,  einmal  alie 
Gelenke  krank. 

Auffallend  hierbe!  ist,  dass  die  Taberkulose  des  Sprunggelenks 
sehr  salten  auf  die  Sehnen  der  Dorsalflexoren  übergeht.  Man  er- 
klárt  sich  diese  Thatsache  wohl  am  einfachsten  darch  hydro- 
statische  Verháltnisse.  Wie  das  Wasser  nicht  hinauffliesst,  so  ver- 
breitet  sioh  auch  der  entzündliche  Erguss  im  Allgemeinen  strom- 
abwárts.  Die  vorderen  Sehnen  und  deren  Scheiden  liegen  hoher 
ais  die  Gelenke. 

Für  die  hinter  den  Malleolen  verlaufenden  Sehnen  bleibt  es 
nach  obigen  Zahlen  zweifelhaft,  ob  sie  háuOger  vom  oberen  oder 
unteren  Talusgelenk  aus  inficirt  werden. 

Diagnose  der  Tuberkulose  des  Gelenks.  Nur  in  zwei 
Fallen  konnte  an  dem  noch  uneroffneten  Gelenk  die  Diagnose  der 
Tuberkulose  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden.  Beide  Mal  hatte 
der  Process  angeblich  acut  eingesetzt  und  fand  schon  14  Tage 
resp.  3  Wochen  spáter  die  Operation  statt.  Bei  beiden  handelte 
es  sich  um  Knochenherde,  bei  dem  einen  wurde  mikroskopisch 
Tuberkulose  nachgewiesen,  bei  dem  anderen  fehlt  die  bezügliche 
Notiz  in  der  Krankengeschichte. 

Sehr  viel  mehr  Schwierigkeiten  macht  es,  über  die  Ausdehnung 
des  Processes  vor  der  Incisión  ein  richtiges  ürtheil  zu  gewinnen. 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  entsprach  die  Ausdehnung  der  Er- 
krankung  derjenigen  der  áusseren  Schwellung.  Charakteristisch 
für  das  Sprunggelenk  ist  Schwellung  vor,  auf  und  hinter  den 
Malleolen,  fiir  das  Talonavicular-Gelenk  die  Gegend  des  Os  navi- 
calare  und  Taluskopfes,  für  das  Talocalcaneus-Gelenk  die  Gegend 
unterhalb  der  Malleolen.  *Im  Allgemeinen  hat  sich  auf  Grund 
dieser  Symptome  die  Ausdehnung  richtig  beurtheilen  lassen. 

Sprunggelenk  allein.  Es  sind  81  Falle,  in  denen  die 
Schwellung  nur  das  Gebiet  des  Sprunggelenks  betraf,  darunter  war 
59  mal  der  Process  auf  dieses  Gelenk  beschránkt  und  nur  in 
14  Pallen  bereits  auf  benaohbarte  Gelenke  übergegangen  und  zwar 
waren  5  mal  alie  Talusgelenke,  4  mal  das  untere  und  2  mal  das 
vordere  mitbetheiligt  und  3  mal  blieb  man  bei  der  Operation  über 
das  untere  Gelenk  im  Zweifel. 

Alie  Gelenke.     5  mal  dehnte  sich  die  Schwellung   auf   alie 

ArehtT  fttr  klin.  Chinirgie.    65.  Bd.    Heft  1.  23 
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Talusgelenke    aus    und    nur  1  mal    hat  der  Process  nicht  dic  ent- 
sprechende  Verbreitung. 

Oberes  und  unteres  Gelenk.  15  mal  waren  oberes  und 
un  teres  Gelenk  gleichzeitig  geschwollen.  Darunter  war  8  mal  auch 
ein  oberes  und  unteres  Gelenk  erkrankt  und  3  mal  auch  da.N 
vordere  ohne  Schwellurig  zu  zeigen,  2  mal  war  das  geschwollene 
untere  Gelenk  gesund,  und  2  mal  blieb  man  auch  bei  der  Operation 
darüber  zweifelhaft.  Es  geht  aus  diesen  Zahlen  zur  Genüge  hervor, 
dass  man  bei  der  Operation  im  Sprunggelenk  darauf  gefasst  sein 
muss,  sowohl  eine  weitcre  wie  auch  eine  geringere  Ausdehnung 
des  Processes  zu  finden,  wie  man  erwartet  hat. 

Sprunggelenk.  Aber  auch  über  die  Erkrankung  des  Sprung- 
gelenks  selbst  kann  man  nicht  voUe  Sicherheit  bekoraracn.  Das- 
selbe  fand  sich  5  mal  erkrankt,  obwohl  sich  keinerlei  Symptome 
an  ihm  zeigten,  1  mal  bei  gleichzeitiger  Schwellung  des  Chopart'schen 
Gelenks  und  4  mal  bei  auf  den  Malí.  lat.  beschránkter  Schwellung;. 
2  mal  Schwellung  benachbarter  Knochen,  Gelenk  gesund  (f). 

Oberes  und  vorderes  Gelenk.  Schwellung  des  oberen  und 
vorderen  Gelenks  findet  sich  7  mal  notirt,  3  mal  war  die  Ausdeh- 
nung dem  entsprechend,  2  mal  war  nur  vorderes  Gelenk  erkrankt, 
1  mal  alie,  1  mal  oberes  und  unteres. 

Oedem.  Ausgedehntes  Oedem  des  Fusses,  das  zum  Theil 
mit  auf  den  Unterschenkel  überging,  erschwerte  8  mal  die  Diagiiose. 
Bei  alien  diesen  wurde  durch  Hochlagerung  und  VVickeln  das  Oedem 
zunáchst  beseitigt,  es  lag  jedoch  nur  in  3  Fallen  eine  so  geringe 
Ausdehnung  vor,  dass  partidle  Operationen  gemacht  werden  konnten, 
5  dagegen  kamen  zur  Araputation. 

Vor  der  Achillessehne.  Zweimal  wird  eine  Schwellung  ror 
der  Achillessehne  hervorgehoben,  dieselbe  entsprach  einmal  dem 
sonst  nicht  geschwollenen  unteren  Gelenk  und  einmal  einem  hinteren 
Talusherd  bei  gesunden  Gelenken. 

18  Falle  kónnen  hier  nicht  verwerthet  werden,  weil  theils  ein 
genauer  Status  fehlt,  theils  die  bei  der  Operation  gefundene  Aus- 
dehnung nicht  náher  beschrieben  ist.  Die  nicht  operirten  Falle 
komraen  auch  hierbei  nicht  in  Betracht. 

In  17  Fallen  glaubte  man  auf  Grund  localer  Symptome  vor 
der  Operation  an  bestiramter  Stelle  einen  Knochenherd  annehmen 
zu  konnen. 
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In  4  Fallen  lag  der  Diagnose  circumscripte  Schwellung  und 
dem  entsprechender  intensiver  Druckschraerz  zu  Grunde  (Hubild, 
Siegel,  Maxemann)  und  zwar  3  mal  am  vorderen  Talus,  1  nial  am 
lateralen  Knochel.  Bei  alien  ergab  die  Operation  an  den  so  vor- 
her  bezeichneten  Stellen  Herde. 

Eine  unaschriebene  Weichtheilschwellung  ohne  entsprechenden 
Schmerz  wurde  unter  2  Fallen  nur  1  mal  richtig  ais  Sitz  eines 
Ilerdes  gedeutet  (Bopeter  und  Mosebach). 

Bei  2  Fallen,  welche  nur  localen  Druckschmerz  bei  diffuser 
Schwellung  zeigten,  wurde  die  Diagnose  nicht  bestatigt  (Menzel 
und  Henschel). 

üm.schriebene  Abscesse  wurden  2  mal  und  zwar  irrthümlich 
ais  Symptome  eines  Knochenherdes  aufgefasst  (San der  u.  Beuls- 
hausen). 

Verdickung  des  Knochens  fand  sich  3  mal  an  Stellen,  wo  die 

Operation    Herde    nachwies     (Forstenberg,    Buchterkorthen, 

Wühler).    Einmal  war  die  Stellung  des  Fusses  eine  derartig  nach 

aussen  abgeknickte,    dass  es  sich  entweder   um  Defect  lateral    im 

Talus  oder  im  Malí,  handeln  musste,    es    fand    sich  ein  Herd    im 

lateralen    Knochel  (Stolzenberg),    durch    direct   in    den  Knochen 

führende  Fistel  und  breites  Geschwür  wurde  je  einmal  ein  Knochen- 

herd  nachgewiesen  (Regel  und  Oelrichs).    Einmal  hatte  sich  die 

Tuberkulose    des    Sprungí^elenks    unmittelbar    im  Anschluss    eincr 

lateralen    Malleolenfractur    entwickelt,    die    naheliegende  Annahme 

eines  Herdes  im  áusseren  Knochen  erwies  sich  ais  irrthümlich  (Vogt). 

Es    ist    also    unter    den    17  Fallen  11  mal    der  Herd    richtig 

erkannt. 

Ais  zuverlássigste  Symptome  erwiesen  sich  lócale  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit,  wenn  sie  zusammen  vorhanden  waren, 
zweitens  die  Verdickung  des  Knochens  und  drittens  direct  in  den 
Knochen  führende  Fisteln,  viertens  Abknickung  nach  der  Seite. 
Schr  unsicher  ist  lócale  Schwellung  allein  und  noch  weniger 
brauchbar  localer  Druckschmerz  und  umschriebene  Abscesse.  Eine 
der  tuberkulosen  Erkrankung  vorausgegangene  Knochenverletzung 
bietet  ebenfalls  keinen  Anhalt  von  annáhernder  Sicherheit.  Von 
den  drei  Sprunggelenksknochen  ist  die  Fibula  mit  9,  darunter  nur 
3  Fehldiagnosen  betheiligt,  was  bei  der  sehr  zugánglichen  Lage 
des  Knochens    nicht    auffallend    ist.     Der  Talus    mit    6,    darunter 
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3  Fehldiagnosen    una    die    Tibia    mit   2,    darunter  keine  Fehl- 
diagDOse. 

Auf  den  praktischea  Werth  dieser  Thatsachen  komme  ich  bel 
d^r  Operationstechnik  zurück. 

Bedeutung  der  Radiographie  für  die  Diagnosc.  Seit 
Maas  diese  Zeilen  niederschrieb,  sind  wir  ja  für  einen  Theil 
dieser  Erkrankungen  diagnostisch  sehr  viel  weiter  gekommeD. 
Die  Radiographie  lásst  uns  in  einer  Anzahl  von  Fallen  das  Vor- 
handensein  eines  Enochenherdes  erkennen,  sei  es,  dass  es  sich  um 
einen  runden  Granulationsherd,  sei  es,  dass  es  sich  um  einen  Se- 
quester  handelt.  Ist  durch  den  Sequester  oder  durch  eine  infil- 
trirende  Tuberkulose  die  Architektur  des  Knochens  zerstort  oder 
gestort,  so  wird  in  der  Regel  das  Róntgenbild  ein  Ergebniss  liefeni. 
Gut  ist  es,  wenn  man  von  dem  gesunden  Fuss  gleichzeitig  Bilder 
in  derselben  Stellung  entwirft.  Für  den  Fuss  gilt  es  aber  zumal, 
dass  man  Bilder  von  verschiedenen  Seiten  aufnimmt  Auch  dif^ 
secundaren  Knochenveránderungen  stellen  sich  zumal  am  Sprang- 
gelenk  bald  bei  geringen  Veránderungen  ais  Stoning  in  der  glatten 
Knorpellinie,  bald  bei  tieferen  Zerstorungen  ais  unregelmassige 
Defecte  dar.  Konig. 

Behandiung.  Mit  Gypsverbánden  sind  im  Ganzen  39  Kranke 
behandeit  worden.     Davon  waren 

17  unter  10  Jahren 

9  zwischen   10  u.  20       „ 

5         „         20  u.  30       „ 

2         „         30  u.  40       „ 

2  „         40  u.  50       „ 

3  „         50  u.  60       „ 
1         „         60  u.  70       „ 

Davon  sind  5  gleichzeitig  mit  Jodoformglycerin  oder  Tuber- 
kulin  behandeit. 

Die  Dauer  des  Leidens  vor  der  Behandiung  schwankt  von 
einem  Monat  bis  zu  2  Jahren. 

Bei  16  Kranken  waren  die  Gelenke  geschlossen  und  trocken, 
bei    3    geschlossen.     Bei   7  bestanden    geschlossene  Abscesse,  bei 

4  bestanden  Fisteln,  bei  den  übrigen  8  fehlen  Angaben. 

Nur  9  Kranke  wurden  iiicht  operirt,  wáhrend  alie  übrigen  29 
zur  Operation  karaen. 
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Yon  diesen  9  entzogen  sich  6  nach  einmaligem  und  einer 
nach  zweimaligem  Verband  der  Behandlung,  wovon  einer  8  Jahre 
spáter  ein  normales  Gelenk,  aber  etwas  verkürzten  Fuss  hat.  Von 
den  beiden  übrig  bleibenden,  die  jeder  Ya — ^  ^^^^  ™ít  Gyps- 
verbánden  behandelt  wurden,  ist  einer  nach  3  Jahren,  abgesehen 
von  geringer  Steifigkeit  im  Gelenk,  ganz  gesund.  Bei  der  anderen 
trat  eine  2  Jahre  dauemde  Besserung  ein,  schliesslich  wurde  das 
Gelenk  aber  wieder  schlimmer,  nachdem  sie  ein  Jahr  ohne  Behand- 
lung gewesen  war  und  starb  Patientin  an  Schwindsucht.  Bei  beiden 
ist  nichts  gesagt  über  Fistel  und  Abscess. 

Bei  den  29  operirten  Fallen  schwankte  die  Behandlungsdauer 
mit    Gyps    zwischen    3    Wochen    und    einem    halben    Jahre.     Bei 
10  Eranken  ist  die  Dauer  der  Behandlung  unbekannt.     Bei  6    ist 
anfangs  Besserung  beobachtet  worden.     Und  zwar  ist  eine  Kranke 
darunter,   welche  25  Jahre  voUstándig  gesund  war.     Sie  kam  mit 
Fist^ln   an  beiden  Seiten  des  Gelenks,    die  unter  Gysverband  zu- 
heilten.     Nachdem  sie  drei  Jahre    zunáchst    mit  Gyps,    dann    mit 
Sohienenschuh  behandelt  war,  blieb  sie  vom  14.  bis  zum  39.  Lebens- 
jahr  gesund  (Tegtmeyer).     Bei  den  übrigen  4  ist  die  Besserung 
in  den  Krankengeschichten    nur    ais  vorübergehend   oder  scheinbar 
bezeichnet.    Bei  der  einen  hat  die  Behandlung  im  Kindesalter  ausser- 
halb  stattgefunden  und  ist  die  Kranke  bis  zum  22.  Lebensjahr  ge- 
sund gewesen.     Man  kann  demnach  3  Kranke  ais  zeitweise  durch 
Gypsverbánde  geheilt  ansehen.     Sie    standen  im  Alter  von  5,    11 
und  16  Jahren  und  handelte  es  sich  2  mal  um  geschlossen  trockene 
Gelenke,  einm^l  um  ein  fistuloses. 

Unter  den  29  Missérfolgen  bei  Gypsbehandlung  ergab  die 
spátere  Operation  bei  14  Eranken  Knochenherde,  12  waren  ohne 
Herde  und  3  zweifelhaft  (von  den  12  ohne  Herd  hatten  4  lose 
Knorpel,  bei  einem  fehlte  der  Knorpel,  ein  Gelenk  war  ankylotisch). 
Man  konnte  also  nur  bei  einer  Majoritát  von  2  den  vorhandenen 
Knochenherd  ais  Ursache  des  Misserfolges  beschuldigen,  eine  Zahl, 
die  wenig  in's  Gewicht  fállt.  Das  Hauptergebniss  dieser  zusammen 
ist,  dass  die  conservative  Behandlung  der  Sprunggelenks- 
tuberculose  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  und  dass  man 
nicht  zu  lange  mit  dem  operativen  Eingriff  wartet,  etwa  2  Gyps- 
verbánde  mit  je  3  bis  4  wochentlicher  Dauer  ohne  sichtbaren  Er- 
folg werden    das  árztliche  Gewissen   in  dieser  Hinsicht  beruhigen. 
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Es  ist  wohl  diese  Erwágung  nach  dem  heutigen  Stand  der 
Frage  nicht  ais  definitiv  anzusehen,  da  die  Mehrzahl  der  Chirurgen 
einer  lánger  fortgesetzten  Behandlung  huldigt.  Inimerhin  bleiben 
wir  der  MeÍDung,  dass  man  auch  hcute  in  der  conservirenden 
Therapie  nicht  zu  weit  gehen  solí.  Hat  der  Rontgenapparat  Herde 
odcr  Defecte  nachgewiesen,  so  ist  doch  die  Heilbarkeít  cine  sehr 
zweifelhafte.  Dabei  ist  aber  zu  bedenken  die  grosse  Náhe  der 
verschiedenen  Gelenke,  die  Thatsachc,  dass  beim  Abwarten  ein 
üebergreifen  in  andere  Gelenke  stattfindet.  Fistulose  GeleDke 
soUte  man  in  der  Begel  von  conservativer  Behandlung  aussehliessen. 
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Operatlve  Behandlung. 

Die  Operationcn,  welche  in  Betracht  kommen,  sind  dieselben 
"wie  bei  anderen  Gelenken. 

Partielle  Operationen: 

1.  Zunáchst  die  einfache  AusloflFelung  bei  fistulosen  Gelenken. 

2.  Die  Arthrectomie. 

3.  Die  partielle  Resection  mit  Entfernung  von  Herden  in 
oder  neben  den  Gelenken. 

4.  Die  typische  Resection. 

5.  Die  Amputation. 

Zu  dem  erst  genannten  Eingriff  wird  man  sich  heute  nur  in 
sehr  vereinzelten  Fallen  für  berechtigt  halten  und  zwar  nur  daño, 
wenn  nach  Ablehnung  eines  grosseren  Eingriflfs  von  Seiten  des 
Kranken  es  sich  darum  handelte,  Granulation  zu  entfemen  und 
sich  stauendem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen  oder  bei  einem  fistu- 
losen anscheinend  im  Ausheilen  begriffenen  Gelenk.  Vielleicht 
handelt  es  sich  bei  Werner  um  einen  derartigen  Fall.  Es  wurde 
ein  Spitzfuss  beseitigt  und  die  Fisteln  ausgekratzt;  bei  i\bnahrae 
des  ersten  Verhandes  sah  alies  heil  aus;  spátere  Nachrichten  fehleo. 
Ein  ebenso  behandelter  Fall  heilte  im  Lauf  eines  halben  Jahres 
ganz  aus.     Spátere  Nachrichten  fehlen  auch  hier  (Henkel,  4.  J.). 

Die  reine  Arthrectomie  kann  selbstverstándlich  nur  da  ErfoJ.í 
geben,  wo  es  sich  um  kranke  Knochen  handelt.  Sie  ist  in  der 
Gottinger  Klinik  im  Ganzen  4  mal  ausgeführt  worden,  was  bei  der 
Gesammtziffer  von  167  behandelten  Kranken  nicht  ganz  2Y2pCt- 
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aiismacht.  Die  Patienten  waren  im  Alter  von  4,  9,  11  und 
36  Jahren.  Das  Gelenk  wurde  zunáchst  iinmer  nach  Konig'scher 
Methode  vorn  angeschnitten  und  die  vordere  Kapsel  exstirpirt;  fand 
man  dann  gesunde  Knochcn,  so  begnügte  man  sich  mit  dieseni 
EingrifiF,  ihn  jedoch  nur  ais  Versuch  betrachtend.  In  eineui  Falle 
wurde  noeh  ein  Abscess  auf  der  Innenseite  der  Achillessehne  er- 
offnet,  ein  Fistelgang  führte  von  hier  sowohl  in's  obere,  wie  in's 
untare  Gelenk.  Die  Patientin  war  4  Jabre  alt,  das  schliessliche 
Resultat  ist  bei  alien  4  Heilung.  Die  4jáhrige  Patientin  hatte 
2  Monate  lang  Fisteln,  der  9jáhrige  musste  Y2  Jahr  nach  der 
Operation  noch  einmal  ausgekratzt  werden.  Die  lljáhrige  war 
nach  etwa  8  Wochen  heil,  ebenso  der  36jáhrige  Patient.  Selbst- 
verstándlich  war  bei  all  diesen  Fallen  keine  oder  unerhebliche  Er- 
krankung  in  den  hinteren  Gelenkabschnitten. 

2  Jahre  nach  der  Operation  geht  die  damals  4jáhrige,  jetzt 
Sjáhrige  Patientin  ohne  alie  Hülfsmittel.  Beide  Füsse  von  der 
Sohle  bis  zur  Knochelspitze  gemessen  sind  gleich  hoch.  5  cm  von 
der  Sohle  bis  zum  Kniegelenkspalt,  28  auf  der  kranken,  29  auf 
der  gesunden  Seite.  Die  Fusslánge  20  auf  der  kranken,  21 Y2 
auf  der  gesunden  Scite.  Die  Wade  misst  22  auf  der  kranken,  26 
auf  der  gesunden  Seite.  Die  Beweglichkeit  im  operirten  Gelenk 
betrágt  etwa  Yg  des  normalen. 

Der  9jáhrige  Patient,  bei  der  Untersuchung  14jáhrig,  ist 
Steinschláger,  ist  bisher  immer  mit  Stock  gegangen,  weil  der  Fuss 
immer  noch  schmerzhaft  beim  Gehen.  Er  kann  etwa  eine  Stundc 
lang  gehen.  Objectiv  lásst  sich  an  dem  Fuss  nichts  nachweisen. 
Die  Fusshohe  ist  5  auf  der  kranken  und  5  Y2  cm  auf  der  gesunden 
Seite,  die  Fusslánge  ist  24  der  operirten  gegen  25  der  gesunden 
Seite.  ünterschenkellánge  ist  36  auf  der  operirten  gegen  37  auf 
der  gesunden  Seite.  Der  Wadenumfang  ist  24  Y2  gegen  27,  der 
operirte  Fuss  ist  etwas  hoher  wie  der  gesunde. 

Bei  der  lljáhrigen  Patientin  ist  laut  Brief  des  Vaters  das 
Bein  der  kranken  Seite  etwas  schwácher  und  kürzcr  ¿ils  das  ge- 
sunde und  der  Fuss  etwas  steif.  Die  Kleine  kann  aber  tanzen 
und  springen,  macht  jede  Arbeit  und  jeden  Weg  ohne  Beschwerden. 
Der  36jáhrige  Patient  hat  2  Jahre  lang  Krücken  getra^^en 
und  geht  seither  mit  einem  Stock.  5  Jahre  nach  der  Operation 
ist  der  Fuss  ganz  heil,  leicht  beweglich,   aber  ziemlich  hochgradig 
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spitzfüssig,   wodurch    sich    der   schlechte  Gang    des  Kranken   zar 
Genüge  erklárt. 

Es  hat  also  bei  den  jugendlichen  Individúen  der  Eingriff  ein 
zwar  durchaus  gebrauchsfáhiges  Organ  geliefert,  alie  zeigen  jedoch 
deutlich  Ernáhrungsstórung,  am  Lángenwachsthum  und  Umfang 
kenntlich,  die  sowohl  den  Fuss  wie  den  Unterschenkel  betreffeii, 
die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  zeigt  einen  Defect  von  etwa 
2/3.  Bei  einem  Patienten  ist  das  functionelle  Resultat  durch  einen 
Spitzfuss  gestort.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  bei 
alien  Patienten  durch  geeignete  Nachbehandlung,  wenn  sie  sich 
hátte  bewerkstelligen  lassen,  die  angeführten  Nachtheile  vermieden 
oder  wenigstens  erheblich  verringert  worden  wáren. 

Die  Exstirpation  der  Kapsel  ist  demnach  in  geeig- 
neten  Fallen  ais  eine  vollberechtigte  Operation  anzuseheD. 

Kapselexstirpation  mit  Entfemung  ron  Herden. 

Bei  6  Kranken  wurden  ausser  der  Kapselexstirpation  lócale 
Knochenherde  entfernt  ohne  Ausführung  typischer  Resection. 
Es  waren  dies  ein  Kranker  von  1 Y2)  ^iner  3,  4,  11,  34  und 
57  Jahren.  Bei  4  Patienten  wurde  von  den  typischen  Resections- 
schnitten  aus  das  Gelenk  gesáubert,  und  wurde  auf  diese  Weise 
ausser  der  Kapsel  3  Mal  ein  Herd  vorn  im  Talus  entfernt  (Un- 
liedt),  1  Mal  wurde  eine  kásige  Infiltration  der  Tibia  ausgemeisselt. 
Bei  den  beiden  anderen  waren  die  typischen  Resectionsschnitte 
nicht  erforderlich.  Man  stiess  einmal  sofort,  nachdem  der  medíale 
Schnitt  angelegt  war,  auf  einen  Talusherd,  konnte  denselben  aus- 
loffein  und  die  in  der  Umgebung  erkrankte  Kapsel  entfernen.  Bei 
dem  zweiten  Kranken  wurde  nach  Erweiterung  einer  lateralen  Fistel 
ein  Herd  aus  der  Rolle  rait  dem  scharfen  Loffel  entfernt  and 
ausserdem  einige  Abscesse  in  der  Umgebung  des  Gelenks  gespalten; 
die  Kapsel  wurde  hier  nicht  entfernt  (Tappe). 

Man  hatte  bei  diesem  Falle  an  acute  Osteomyelitis  gedacht 
und  aus  diesem  Grunde  die  Kapsel  nicht  entfernt.  Die  spátere 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Tuberkulose.  Der  Fuss  kam 
zur  Amputation.  Ausserdem  blieb  auch  bei  Unliedt  die  Heilung 
aus  und  musste  nachtráglich  typische  Resection  gemacht  werden, 
Pat.  ging  vor  der  Heilung  an  Diphtherie  zu  Grunde  (cf.  Ende  dieses 
Absatzes).     Bei  den  2  übrigen  kara   es  zur  Heilung:    Es  sind  die 
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Patienten  von  3,  4  Jahren.  Die  Sjáhrige  Patientin  wurde,  nach- 
dem  sie  vorfibergehend  zu  Hause  gewesen  und  noch  einmal  aus- 
geloffelt  worden  war,  4  Monate  nach  der  Operation  fast  definitiv 
geheilt  entlassen  und  hatte  noch  Y4  ^^^^  festen  Verband  getragen, 
dann  fast  3  Jahre  Schienenschuh.  Seither  ist  sie  etwa  Y2  Jahr 
ohne  Schienenschuh  gegangen  und  kann  den  ganzen  Tag  gehen 
ohne  Beschwerden.  Bei  der  üntersuchung  etwa  372  Jí^r  i^ach  der 
Operation  findet  sich  bei  dem  jetzt  GYsJáhrigen  Einde  eio  wenig 
bewegliches,  leicht  in  valgum-Stellung  stehendes  Gelenk.  ünter- 
schenkellánge  beiderseits  as  24  cm.  Füsse  gleich  hoch.  Lánge  des 
Fusses  17:17Y2j  Wadenumfang  19:21Y2-  Das  Nachziehen  des 
Fusses  ist  beim  Laufen  deutlich  siohtbar,  beim  Gehen  kaum. 

Auch  der  4jáhrige  Pat.  wurde  etwa  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration noch  einmal  ausgelóffelt  und  2  Monate  nach  der  Operation 
voni  Yater  gegen  den  Rath  abgeholt.  Bald  danach  solí  der  Fuss 
ausgeheilt  sein.  Der  operirte  rechte  Fuss  ist  2  Jahre  nach  der 
Operation  bei  dem  jetzt  6jáhrigen  Kinde  17  cm  lang  ebenso  wie 
der  linke.  Der  Unterschenkel  links  misst  28  gegen  29  rechts, 
also  auf  der  operirten  Seite  mehr  wie  auf  der  gesunden,  hier  jedoch 
Coxitis  mit  starker  Adduction,  die  zu  Zehengang  zwingt.  Die 
Beweglichkeit  ist  ein  Drittel  der  normalen,  die  Stellung  gut.  Also 
auf  der  operirten  Seite  kein  Minus,  sondem  ein  Plus. 

Bei  der  34jáhrigen  Patientin  wurde  IY2  Monate  nach  der 
Operation  ein  tuberkuloser  Granulationsherd  gespalten,  die  Ent- 
lassung  erfolgte  2  Monate  nach  der  Operation.  Patientin  ist  laut 
bríeflichen  Mittheilungen  noch  in  demselben  Jahre  ausserhalb  am- 
putirt.  Die  57jáhrige  Patientin  ist  laut  brieflichen  Mittheilungen 
bei  fortschreitender  Erkrankung  des  Fusses  an  Lungenschwindsucht 
gestorben. 

Entfernung  von  Knochenherden  ohne  Gelenkeroffnung. 
Bei  9  Kranken  wurden  Knochenherde  oder  Woichtheiltuberkulose 
ohne  Eroffnung  des  Gelenks  entfemt.  Sie  standen  im  Alter  von 
1,  IY2,  2,  8,  11,  21,  30,  54  und  55  Jahren. 

Bei  4  Kranken  betraf  die  Herderkrankung  die  Tibia,  bei  2 
die  Fibula,  bei  2  den  Talus,  einmal  handelte  es  sich  anschcinend 
nur  um  Woichtheiltuberkulose  der  Peronealsehnenscheiden. 

Von  den  4  Tibiaherden  sass  einer  im  Malleolus  und  konnte 
nach  Freilegen  desselben  leicht  entfernt  werden,    eine    bestehende 
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Fistel  zeigte  den  Weg.  Der  zweite  sass  ira  unieren  Ende  der 
Tibia,  war  kenntlich  an  der  Verdickung  des  Knochens  und  warde 
von  einera  am  lateralen  Rand  der  vorderen  Tibiafláche  gelegten 
Schnitt  aus  entfernt.  Der  Herd  hatte  den  Epiphysenknorpel  durch- 
brochen  und  reichte  bis  an  den  Gelenkknorpel.  Complicirter  ge- 
staltete  sich  das  Verfahren  in  dem  dritteu  Fall.  Es  lag  eine  Fisi*^! 
ara  medialen  Knochel,  die  hintere  Tibiafláche  schien  verdickt  zu 
sein,  am  Fussgelenk  liess  sich  nichts  nachweisen.  Es  wurde  za- 
náchst  unter  Leitung  der  Fistel  vorgegangen.  Ais  man  aber  mit 
der  Sonde  auf  die  rauhe  Fibula  kam,  wurde  ein  Schnitt  auf  den 
Malleolus  gelegt  und  ein  Fenster  in  denselben  gemeisselt.  Es  facd 
sich  jedoch  kein  Fibula-,  sondem  ein  lateral  gelegener  Tibiaherd, 
der  durch  das  angelegte  Fenster  entfernt  werden  konnte. 

Bei  dem  vierten  Fall  lag  fluctuirende  Schwellung  auf  beiden 
Malleolen.  E3  wurden  die  typischen  Schnitte  geführt  zunáchst 
ohne  das  Gelenk  zu  eroflFnen.  Man  fand  einen  Herd  oberhalb  der 
Epiphysenlinie,  der  mit  dem  Gelenk  nichts  zu  thun  hatte.  Es 
blieben  jedoch  Zweifel  bestehen,  ob  es  sich  um  Tuberkulose 
handelte. 

Die  beiden  Herde  der  Fibula  lagen  ira  Knochel,  der  eine 
durch  eine  Fistel  leicht  zu  sondiren,  der  andere  kenntlich  an  der 
localen  Schwellung.  Die  Entfernung  machte  bei  der  zugánglichen 
Lage  des  lateralen  Knóchels  keine  Schwierigkeit.  Auf  den  Talus- 
herd  kam  man  einmal  durch  Erweiterung  einer  hinter  dem  Malí 
int.  gelegenen  Fistel.  Derselbe  lag  in  der  schmalen  hinteren  Piache 
desselben  zwischen  oberem  und  unterem  Gelenk  und  wurde  hier 
entfernt.  Der  zweite  Fall  gehórt  vielleicht  nicht  hierher,  in  dem 
Status  steht  von  Schwellung  des  Sprunggelenks  und  Abscess  lateral 
vorn  auf  deraselben,  in  der  ersten  Sitzung  wurde  dieser  Abscess 
gespalten  und  ausgeloffelt,  in  der  zweiten  Sitzung,  welche  2  Monate 
spáter  stattfand,  kam  man  auf  den  anscheinend  durch  Granulation 
fraeturirten  Talushals.  Von  einer  Erkrankung  des  Gelenks  ist  bei 
beiden  Operationen  nichts  gesagt. 

Bei  dem  Fall  von  Weichtheiltuberkulose  fand  man  bei  starker 
Schwellung  um  den  Malleolus  lat.  nur  erkrankte  Peronealsehnen, 
die  moglichst  gesáubert  wurden.  Das  untere  Talusgelenk  wurde 
geoífnet,  schien  aber  gesund  zu  sein,  eine  Annahme,  die  sich  spáter 
ais  irrthümlich  erwies. 


Die  Tuberculose  des  Sprunggelenks.  203 

Hiervon  kamen  4  Falle  zur  Heilung  (Tute,  Quentin,  Forsten- 
berg  und  Wohler)  im  Alter  von  1,  I72?  H  und  21  Jahren,  drei 
heilten  nicht  aus  (Wittwer,  Witte  und  Ohlrichs)  ira  Alter  von 
2,  54  und  55  Jahren.  Von  einem  Kranken  (Alusing,  30  Jahre) 
fehlen  spátere  Nachrichten.  Von  den  Geheilten  betreffen  3  Tibia- 
herde  (Tute,  Quentin,  Forstenberg).  Bei  Tute  besteht  13  Jahre 
nach  der  Operation  keinerlei  Storung  am  Gelenk,  es'handelte  sich 
um  Herde  im  Malleolus  raed.  Quentin  ebenfalls  mit  malleol.-int. 
Herd  heilte  4  Wochen  nach  der  Operation  aus  und  zeigt  4  Jahre 
nach  der  Operation  ebenfalls  keinerlei  Storung.  Forstenberg  rait 
Herd  im  Gebiet  des  Epiphysenknorpel,  diesen  zura  Theil  zerstorend, 
so  dass  wallnussgrosse  Hohle  entstand.  6  Jahre  nach  der  Ope- 
ration sind  bei  der  jetzt  7Y2  Jahre  alten  Patientin  keinerlei  Bewe- 
gungs-  noch  Wachsthumsstórungen.  Der  Herd  im  Malí,  externus 
bei  Wohler  ist  2  Monate  nach  der  Entlassung  ganz  ausgeheilt, 
ohne  irgend  welche  Stor ungen  zu  hinterlassen. 

Von  den  nicht  Geheilten  war  bei  Fall  Wittwer  2  Jahr  ein 
Herd  im  Talushals,  er  starb,  wáhrend  er  noch  ambulant  behandelt 
wurde,  2  Jahre  nach  der  Operation  anscheinend  an  acuter  Krankheit. 
Ohlrichs,  55  Jahr,  welchem  ein  Herd  im  Malí.  lat.  entfernt 
und  die  inserirten  Peronealscheiden  gesáubert  waren,  wurde  4  Mo- 
nate nach  der  Operation  voUstandig  heil  entlassen,  die  Narbe 
brach  wieder  auf  und  blieb  bis  zum  Tode  fistulos,  ohne  dass  das 
Sprunggelenk  erkrankte.  —  Bei  Witte,  55  Jahr,  wo  man  nur  eine 
Sehnenscheidentuberkulose  am  Malleolus  internus  angenommen 
hatte,  fand  sich  bei  der  spáter  nothwendigen  Araputation  oberes 
und  unteres  Talusgelenk  krank. 

Der  Fall  ohne  Nachricht  betriflft  leider  den  interessantesten, 
bei  dem  ein  Herd  von  der  hinteren  Talusfláche  entfernt  wurde. 

Beseetion  ohne  nnd  mit  Exstirpatio  taU. 

Die  Exstirpatio  tali  resp.  Resection  des  Sprunggelenks 
wurde. im  ganzen  102  mal  ausgeführt,  was  der  GesamratzifiFer  von 
167  Fallen  nicht  ganz  66  pCt.  ausraacht.  Die  Kranken  standen 
im  Alter  von  P/g,  P/o,  3,  3,  3,  4,  4,  4,  4,  4,  5,  5,  6,  6,  6,  6, 
7,  7,  7,  8,  8,  8,  8,  8,  8,  8,  9,  9,  10,  10,  10,  10,  10,  10,  10, 
10,  11,  11,  IIV4,  12,  12,  13,  13,  13,  14,  14,  15,  15,  15,  15, 
15,   15,  15,  16,  16,  16,  16,  16,  17,  17,  17,  17,  17,  18,  18,  20, 
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20,  20,  20,  22,  22,  22,  23,  23,  24,  26,  26,  26,  28,  28,  30,  30, 
30,  30,  32,  33,  33,  33,  34,  35,  36,  37,  39,  43,  44,  45,  46,  47, 
50,  53,  57,  62. 

Demnach  1.  Jahrzehnt  von 
2. 


1  bis  10  incl.  36  Falle 


3. 
4. 
5. 
6. 
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77 
71 
77 
71 


11 

21 
31 
41 
51 


77 

71 
71 
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71 


20 
30 
40 
50 
60 


7? 


33 
12 

.  7 
6 
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7? 

n 
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oder  in  Proeenten  ausgedrückt   entfallen    von  alien  Resecirten  auf 

das  1.  Decennium  rund  SGVopC^t. 


Ti 

í^» 

77 

77 

«v  /o 

77 

n 

3. 

77 

77 

12 

77 

77 

4. 

77 

77 

7 

77 

77 

5. 

77 

77 

6 

77 

77 


77 


'''•77  7?  2 

Diese  Zahlen  müssen  schon  auf  den  ersten  Blick  jeden  stutzig 
machen,  welcher  die  nachtheiligen  Folgen  der  Kinderresectionen 
kennt.  Zieht  man  aber  die  geringen  Erfolge  der  conservativen 
Behandlung  in  Rechnung,  so  findet  das  Auffallende  seine  Erklá- 
rung.  Die  Aera  des  Jodoformglycerins  ist  hier  noch  nicht  in  Be- 
tracht  gezogen. 

Vielleicht  ist  os  noch  von  Interesse,  festzustellen,  wieviel  in 
den  einzelnen  Jahren  primar  und  wie  viel  secundar  nach  versuch- 
ter  conservativer  Behandlung  resecirt  wurden. 

1876  primar  2  secundar  1 
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2 

1878 

71 
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71 
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1882 

71 
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71 
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1883 
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71 

1 

1884 

71 

0 

71 

1 

1885 

71 

3 

77 

2 

1886 
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71 

1 

1887 

71 
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1888 
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1889 
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Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  im  Lauf  der  Jahre  die  Neigang 
zuT  conservativen  Behandlang  abgenommeu  hat  ausser  1890  und 
91.  Es  ist  dies  die  Zeit,  in  welcher  die  Jodoformbehandlung  ihren 
Anfang  nahm. 

Nach  der  Operationsmethode  eingetheilt,  zerfallen  die  Kranken- 

geschichten   in    zwei   grosse  Gruppen,    die    eine   im    wesentlichen 

aus  den  alteren  Fallen  sich    zusammensetzend,    betrífft   diejenigen 

ohne  Schonung  der  Malleolen  meist  mit  Entfernung  der  Epiphysen- 

linie,  die  andere  diejenige  mit  Schonung  der  Maleolen    und   meist 

auch  der  Epiphyse.    Jede  der  beiden  Abtheilungen  zerfállt  wieder 

in    eine  Unterabtheilung   mit"  und    eine  ohne  Exstirpatio  tali.    Zu 

der  ersten  Gruppe  gehoren 

Jahre 

zugleieh 

Exstirpatio  tali 


1877  Sohnrey  . 

.     6 

1878  Krieger    . 

.     6 

1886  Schmidt  . 

.     8 

1879  Grebe.     . 

.  12 

1876  Webmeier 

.     7 

1876  Mannsfeld 

.     8 

1879  Heber.    . 

.  lé 

1877  Hengst     . 

.  15 

1877  Siechmann 

.  15 

1878  Stolzenberg 

.   17 

1879  Krug  .     . 

.  18 

n 


n 


ohne 
Exstirpatio  tali 


77 


Bei  den  ersten  4  wurde  gleichzeitig  der  Talus  entfemt.  Bei 
Sohnrey  6  Jahre  wurde  Tibia  und  Fibula  in  der  Epiphysenlinie 
abgetragen  and  der  Talus  ganz  entfemt.  13  Jahre  spáter  im 
Alter  von  19  Jahren  zeigt  die  Kranke  einen  total  wackeligen 
Klumpfuss.  Die  Kranke  ist  elend,  hat  Spitzenaffection,  geht  mit 
Krücken  und  Schienenschuh.  Der  Unterschenkel  der  kranken 
Seite  misst  28  gegen  38  cm,  Wadenumfang  22  gegen  31  cm, 
Fusslánge  18  gegen  25  cm.  Es  ist  also  ein  eigentlich  ganz  un- 
brauchbares  Glied  herausgekommen.  Bei  Krieger  6  Jahre  wurde 
dasselbe  entfernt.  Laut  Brief  ist  13  Jahre  spater  im  Alter  von 
19  Jahren  „der  Fuss  heil,  wackelig  und  die  rechte  Fibula  voU- 
stadig  ausgetreten,  das  Bein  und  der  Fuss  verkürzt.  Pat.  kann 
mit  Schienenschuh  etwa  V4  ^^tunde  gehen  und  bekommt  dann 
Schmerzen".  Es  wird  also  hier  wohl  dasselbe  traurige  Resullat 
vorliegen   wie    bei  Sohnrey.     Bei  Wilhelm  Schmidt,    welchem    im 
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8.  Lebensjahre  3  cm  von  Tibia  and  Fíbula  und  ganze  Taius  eot- 
fernt  wurde,  ist  das  definitive  Resultat  nicht  bekannt,  dasselbe 
gjlt  von  Grehe,  dcni  im  12.  Jahre  Tibia  und  Fíbula  bis  zar  Epí- 
physe  mit  dem  Talus  entfernt  wurden, 

Also  von  den  4  Fallen  dieser  Gruppe  2  bekannte  Resáltate 
mit  vollstandigen  Sehiottergelenken. 

Von  den  7  Fallen  ohne  totale  Talusexstírpatíon  wurde  bei 
Hcber  ¡m  14.  Lebensjahr  Tibia  und  Fíbula  in  der  Epiphyse  mit 
der  TalusroUe  entfernt  12  Jahre  spáter  im  Alter  von  26  Jahren 
schrcíbt  der  Kranke,  dass  der  Fuss  ganz  heil,  steif  und  schieí  sei. 
die  Verkiirzung  des  Beines  ketrage  20  cni.  Er  konne  ohne  Stoc-k 
und  Krüeke  einen  halben  Tag  gehen.  Also  was  dic  Funciion 
angeht  ein  leidliches  Resultat.  Bei  Wehmeier  7  Jahre  alt  in  ly- 
pischer  Weise  mit  der  Epiphyse  resecirt.  Der  Fass  ausgebeili 
laut  Brief,  sodass  Pat.  ohne  Stütze  mit  hohen  Hacken  gehen  koiiiile, 
sie  starb   14  Jahre  alt  an  Scharlach-Nephritis. 

Mannsfeld  wurde  ím  Alter  von  8  Jahren  resecirt.  Im  Altcr 
von  22  Jahren  findet  sich  bei  ihrn  erhebhche  (?)  Verkürzunc  aber 
ein  gut  stehender  und  nur  leicht  beweglicher  Fuss.  Die  Ver- 
kiirzung ist  durch  hohe  Sohle  gut  corrigirt  und  geht  Pat.  mit 
Stock  anhaltend  und  ohne  Beschwerden.  Von  Lina  Hengst,  die 
nach  derselben  Methode  im  15.  Lebensjahr  resecirt  wurde,  fehll 
das  Schiussergebníss.  Von  Siechmanu,  der  im  15.  Lebensjahre  ín 
gleicher  Weíse  operirt  wurde,  ist  rair  bekannt,  dass  des  b'uss 
schlicsslich  geheilt  und  Pat.  7  Jahre  spiiter  gestorben  ist.  Siol- 
zenberg,  welche  im  17.  Lebensjahr  reserírt  wurde,  rausste  ein  Jahr 
nach  der  Operation  amputirt  werden,  Dasselbe  war  mit  dein  im 
18,  Lebensjahre  resecirtenn  Krieg  der  Fall.  Das  Gesammtergeboiss 
dieser  so  ausgiebig  resecírten  Falle  2  Amputationen,  3  ohne 
Nachrichten,  6  Heilungcn,  von  denen  aber  nur  zwei  Glieder  leid- 
lich  und  eins  gut  gebrauchsfiihig  sind,  bei  einer  Verkürzung  von 
20  cm,  bei  dem  anderen  mit  unbekannter  Verkiirzung. 

Methode  zweifelhaft.  Jedenfalls  ist  auch  dio  Itíjáhrige 
Hasse,  obwohl  es  nach  den  Krankengescbichte  zweifelhaft  seiii 
kann,  ohne  Malleolenschonung  resecirt.  Es  wurden  bei  ihr  2  cm 
von  der  Tibia  enlfernt,  und  bekam  sie  einen  vollstandig  ausge- 
hcilten  und  beweglichen  Fuss,  mit  dem  sie  ohne  Stock  und  Sehienen 
gehen  konnie,  sie  starb  im  Alter  von  19  Jahren  an  Schwíndsuelii. 
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Nach  den  vorstehenden  Zusammenstellungen  kann  es  wohl 
nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  Resection  des  tuberkulosen  Fuss- 
g(*lenks  nach  der  alten  .Langenbeck'schen  Methode  in  functioneller 
Beziehung  vollkomraen  unsicher  ist.  Sie  darf  also  nicht  mehr  in 
diesen  Fallen  geübt  werden. 

Den   Uebergang  zu  den  Fallen,  welche  nach  Konig  mit  Scho- 

nung  der  Malleolen    operirt  wurden,    bildet  üde,    8  Jahr.  alt     Es 

wurde    mit    dem  Messer    eine    schraale  Schicht  der  Corticalis  von 

den  Malleolen    gleichzeitig    mit    dem  Periost    abgelost.     Die  Tibia 

wurde  in    der  gelosten  Epiphysenlinie  abgetragen.     2  Jahre  spáter 

hing  der  Fuss  noch  schlaff  herab  und  wurde  ausgeloffelt.    Im  Alter 

von   17  Jahrcn  hat  Pat.  eine  Verkürzung  von  4 — 5  era  des  Unter- 

schenkels.     Der  Fuss  ist  3  cm  kürzer.    Es  handelt  sich  ura  einen 

leicht   spitz  stehenden  Fes  valgus,    der    innere  Malleolus  ist  stark 

entwickelt  und  vorstehend,  der  áussere  Malleolus  kaum  nachweis- 

ban     Pat.  kann  ohne  Hilfsmittel  etwa  Y2  Stunde  gehen.     Sie  hat 

den  Schienenschuh  schon  seit  langer  Zeit  abgelegt,  angeblich  weil 

er    den    medialen  Knochel  durchscheuert.     Es  wird   ihr   gerathen, 

einen  neuen  Schuh  zu  tragen,  da  ihr  sehr  fetter  Korper  den  Platt- 

fuss  zu  sehr  belastet. 

Bei  Schnapmeier,  62  Jahr,  wurde  der  kranke  Knochen  ohne 
typische  Resection  mit  Loffel  gesáubert,  so  dass  schliesslich  eine 
annáhernde  Resection  herauskam.  Die  Heilung  erfolgte  nur  auf 
ein  Jahr.     Nach  eingetretenem  Recidiv  wurde  ausserhalb  amputirt. 

Resection  mit  3  Torderen  Langsschnitten  nach  der  Konig- 

sehen  Methode. 

Die  Zahl  der  nach  Kónig  mit  Erhaltung  der  Knochel  Ope- 
rirten  ist  bedeutend  grosser,  wie  diejenigen  nach  dem  alten  Ver- 
fahren.  Sie  sind  in  eine  Tabelle  gebracht,  um  übersichtlich  zu 
sein.  Die  Eintheilung  erfolgte  in  zwei  Gruppen,  eine  ohne,  eine 
mit  Exstirpatio  tali,  innerhalb  deren  die  Falle  nach  dem  Alter,  in 
welchera  die  Operation  stattfand,  geordnct  sind.  Die  Tabellen  ent- 
talten,  so  weit  Notizen  vorhanden  sind,  das  Alter  zur  Zeit  der 
Operation  und  Grossenangabe  der  durch  Operation  entfernten  Theile, 
áas  Alter  bei  der  letzten  Nachricht,  die  gleichzeitigen  Maasse,  die 
Stellung  und  Gebrauchsfáhigkeit  des  Fusses.    Gemessen  w^urden  die 
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Hóhe  des  Fusses  von  der  Spitze  des  inneren  Enochels,  die  Lánge 
des  Fusses,  die  Lánge  des  Unterschenkels,  der  Umfang  der  Wade 
beiderseits. 

Nach  Konig  resecirt,  ohne  Entfernung  des  ganzen  Talus. 
wurden  im  Ganzen  41  Falle,  davon  sind  4  gestorben.  Die  Kranken 
standen  im  Alter  von  3 — 45.Jahren  nnd  zwar 

1 — 10  Jahren  incl.  13  Kranke 


von 


Y) 


11—20 
21—30 
31—40 
41—45 


n 


n 


7) 


n 


14 
7 
4 
3 


?1 


darüber  keine. 

Gestorben  sind  4  Kranke,  3  bald,  1  erst  5  Jahre  nach  der 
Operation.  Die  Gestorbenen  standen  im  Alter  von  13,  15,  24 
und  44  Jahren.  Nachtráglich  amputirt  sind  2  Kranke  im  Alter 
von  22  und  30  Jahren.  Von  12  Kranken  ist  keine  Nachricht  ein- 
gelaufen.  Nach  Abzug  dieser  18  Falle  bleiben-  für  die  Beurtheilung 
des  functionellen  Resultates  der  einfachen  Resection  nach  Konig 
23  Falle,  die  zur  Zeit  der  Operation  im  Alter  von  3,  3,  5,  6,  8, 
8,  9,  10,  10,  10,  10,  117^,  13,  14,  15,  17,  18,  20,  20,  23,  39, 
43,  45  Jahren. 

Das  fiestreben,  die  Epiphysenlinie  ganz  zu  schonen,  liess  sich 
in  drei  von  diesen  Fallen  nicht  durchführen,  námlich  bei  Siegel  im 
Alter  von  9,  wo  sie  zum  grossten  Theil,  bei  Gerlach  und  Sohn 
in  alien  von  je   10  Jahren,  wo  sie  ganz  entfemt  wurden. 

Die  übrigen  Kranken  stehen  sich  in  Beziehung  auf  die  von 
Tibia  und  Fibula  abgetragenen  Stücke  ziemlich  gleich.  Der  Talus 
wurde  zum  grossten  Theil  entfernt  bei  Tritsche  im  Alt^r  von  3, 
Wehage  ira  Alter  von  15,  Heie  im  Alter  von  20,  Bennecke  im 
Alter  von  20  Jahren.  Bei  alien  üebrigen  ist  nur  die  Talusrolle 
oder  weniger  verloren  gegangen. 

Fisteln  sind  zurückgeblieben  bei  Hesse  operirt  im  8,  Jahre, 
letzte  Nachricht  im  10.  Jahre. 

Wille  operirt  im  8.  Jahre  laut  Nachricht  im  10.  Jahre,  Toller 
operirt  im  43  Jahre  laut  Nachricht  im  47.  Jahre,  also  alies  Falle, 
die  erst  2  Jahre  nach  der  Operation  standen.  Wille  hatte  trotz 
seiner  Fisteln  einen  vollstándig  gebrauchsfáhigen  Fuss  mit  dera  er 
den  ganzen  Tag  einherging,    Hesse    konnte    ebenfalls    gehen   aber 
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nicht  lange,  ToUer  giebt  darüber  keine  Nachricht.  Die  Móglichkeít 
(1er  Ausheilung  besteht  bei  Hesse  und  Wille,  da  seit  der  Operation 
erst  2  Jahre  verflossen  sind.  Mati  darf  daher  unter  diesen  23  Fallen 
Toller  ais  Misserfolg  ansehen. 

Von  den  gehciltcn  Fallen  hatten  Beulshansen  und  Heíl  ein 
resp.  zwei  Jahre  nach  der  Operation  einen  noch  nicht  gánz  ge- 
branchsfáhigen  Fuss.     Bei  den  üebrigen  noch  Schienenschuhe. 

Es  finden  sich  also  unter  denjenigen,  die  schliesslich  ohne 
Kunsthülfe  in  zufriedenstellender  Weise  gehen  konnten,  auch  die, 
welchen  die  Epiphyaenlinie  ganz  oder  theilwéise  entfernt  wurde 
und  welche  den  grossten  Theil  des  Talas  verloren,  ansser  den  Fall 
Heil,  in  welchem,  wie  gesagt,  ein  Schienenschnh  benutzt  wird.  Es 
sind  natürlich  Unterschiede  in  der  Leistungsfáhigkeit  der  Glied- 
raaassen  und  finden  sich  die  genaueren  Angaben  hierüber  in  den 
Krankengeschichten    (Rcséction  nach  Koenig). 

Ein  Gelonk  niit  vollstándig  normaler  Beweglichkeit  ist  in 
keinem  Falle  erzielt  worden. 

Ebensowcnig  fand  sich  unter  denjenigen,  welche  sich  für 
Untersuchung  wieder  vorstéllten,  ein  vollstándig  unbewegliches 
Gelenk.  Die  brieflichen  Mittheilungen  über  Hirt,  Hesse,  Bennecke 
berichten  von  ^steifen^  Gelenken,    wáhrend    bei  alien  übrigen  be- 

schránkte  Beweglichkeit  angegeben  wird. 

« 

Also  unter  2S  Fallen  mit  bekanntera  Endresultate  14  mit 
mehr  oder  weniger  Beweglichkeit,  3  ais  „steif"  bezeichnete  und  6 
ohne  bezügliche  Angaben.  Die  von  Laien  ais  „steif"  bezeichneten 
Gelenke  darf  man  wohl  kaum  ais  ankylotisch  ansehen. 

ünter  den  beweglichen  Gelenken  llessen  seitliche  „wackelnde" 
Bewegungen  zu 

Fall  John  operirt  im  10.,  Nachricht  im  16.  Lebensjahre, 
Heil         „        ,   20.,  „  „    23. 

Fall  John  ist  derjenige,  dem  die  ganze  Epiphysenlinie  ent- 
fernt wurde.  Fall  Heil  verlor  tast  den  ganzen  Talus,  nur  der  Kopf 
blieb  erhalten.     Fall  Pape  wurde  typische  resecirt. 

Was  die  Form  und  Stellung  des  Fuss  angeht,  so  finden  sich 
folgende  Angaben  über  auffállige  x\bweichungen  von  der  Form. 

Fall  Fritsche,  3  Jahre  alt  operirt,  im  7.  Jahre  untersucht, 
zeigt  leichte  Calcaneusstellung. 

Areliiv  fttr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  65.    Heft  1.  |^ 
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Siegel,  im  9.  Jahre  operirt,  im  18.  Jahre  untersucht,  malleol. 
lat.  schwach  entwickelt,  leichter  pes  valgus. 

John,  im  10.  Jahre  operirt,  im  18.  Jahre  Nachricht:  laut  Brief 
ist  der  mediale  Knochel  stark  vorgetrieben. 

Heil,  im  20.  Jahr  operirt,  ira  23.  Jahre  Nachricht,  tritt  laut 
Brief  „mit  dera  Fuss  etwas  nach  aussen'*. 

Es  ist  also  miter  denen,  die  sich  wieder  zur  Beobachtung 
stellten,  ein  Pes  calcaneus  und  ein  Pes  valgus.  Das  briefiidí  mit- 
getheilte  Vorspringen  des  medialen  Knóchels  ist  wabrscheiDlicb 
auch  mit  Pes  valgus  verbunden.  Wenn  die  Angabe  im  Falle  Heil 
richtig  ist,  dass  sie  nur,  wcnn  der  Fuss  nach  aussen  tritt,  nicht 
das  ganze  Bein  seitwárts  stellt,  so  handelt  es  sich  hier  auch  wohl 
ura  Pes  valgus.  Es  würde  demnach  kein  Spitzfuss  und  kein  Pes 
varus  zu  verzeichnen  sein. 

Nachrichten  von  den  Kranken  selbst  und  Beobachtungen  von 
Seiten  des  Arztes  über  die  Maasse  der  operirten  Gliedmaassen 
liegcn  in  19.  Fallen  vor. 

Nur  von  Hirt,  welcher  ira  6.  Lebensjahre  typisch  resecin 
wurde,  wird  drei  Jahre  spáter,  ebenso  von  Wille,  bei  weJchem 
im  8.  Lebensjahr  die  TalusroUe  entfert  und  die  Tibia  anscheinend 
unberührt  gelassen  wurde  und  von  Tenge,  welcher  im 
10,  Lebensjahre  typisch  resecirt  wurde,  wird  2  Jahre  spáter  be- 
Tiauptet,  dass  keine  Verkürzung  bestánde  2  Jahre  nach  der 
Operation. 

Verkürzung  des  Fusses.  Die  Lánge  des  Fusses  betreffende 
Angaben  sind  über  12  Kranke  vorhanden.  Bei  dreien  im  Alter 
von  10  Jahren  (Beulshausen),  im  Alter  von  15  Jahren  (Wehage) 
und  im  Alter  von  20  Jahren  (Benneke)  operirten  Fallen  wurde 
3  Jahre  nach  der  Operation  einfach  von  Verkürzung  des  B'usses 
ohne  Maassangabe  berichtet.  Von  Laien  genomraene  Maasse  über 
Lange  des  Fusses  sind  folgende  vorhanden: 

John  ira  10,  Jahre  operirt,  ira  16.  Verkürzung  2Y2  cm, 


Eggers          „    12. 
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Fritsche  ira    3.  Jahre  operirt,  im     7.  Verkürzung  1  cm 
Siegel       „     9:     ^  „         „    18.  „  1  „ 

Stower      „   18.     „  „         ^25.  „  2  ^ 

Walger     „   23.     ,  „         „   30.  „  7  ,  ?? 

Ein  Irrthum  muss  wohl  bei  Walger  untergelaufen  sein,  bei 
welchem  eine  Verkürzung  von  7  cm  notirt  ist.  Die  übrigen  Maasse 
bei  diesem  Kranken  stehen  nicht  entfernt  in  deraselben  Verháitniss 
zu  dieseiD  da. 

Bei  alien  erwachsenen  Individúen  ergiebt  sich  in  Zeitráumen 
von  1 — 6  Jahren  Verkürzung  von  1 — 3  cm  in  der  Fusslánge. 

Fall  Tegtmeyer,  welcher,  obwohl  erst  ¡m  39.  Lebensjahre 
operirt,  ebenfalls  eine  Wachstliumsverrainderung  von  2  cm  zeigt, 
hat  diese  jedenfalls  in  der  Jugend  acquirirt.  Er  hatte  im  11.  Lebens- 
jahre eine  fistulose  Fussgelenkstuberculose,  die  drei  Jahre  hindurch 
mit  festen  Verbánden  behandelt  wurde. 

Wáhrend  die  Verkürzung  des  Fusses  ausschliesslich  Folge  der 
Wacbsthumsstorung  ist,  wird  die  Abnahme  seiner  Hohe  durch  die 
Entfemung  eines  Talustheiles  und  die  dadurch  bedingte  Wachs- 
thumsverminderung  bedingt.  Gemessen  wurde  die  Entfernung  der 
Spitze  des  medialen  Knochels  von  der  Sohle.  ünter  den  brief- 
lichen  Mittheilungen  von  Seiten  der  Kranken  findet  sich  nur  eine 
Angabe  über  Fall  Eggert.  In  vrelcher  Weise  die  Messung  vorge- 
nommen  wurde,  ist  dabei  nicht  gesagt.  Es  wurde  hier  die  Talus- 
roUe  entfernt,  Tibia  und  ñbula  nur  abgekratzt. 
Sie  ergab: 

Fusshohe  3,5  cm  operirter  Fuss, 
„         5       „    gesunder      y, 
Es    handelte    sich   ura    eine    IP/éJáhrige    Patientin,    die   im 
13.  Lebensjahre    gemessen    wurde.     Die   in  der  Klinik  vorgenom- 
menen  Messungen  ergaben  folgendes: 

Fritsche  im  3.  Jahr  operirt,  im    7.  Jahr   5:5    cm 

Siegel       „    9.     „  „         „   18.     „  3,5:7      „ 

Stower     „  18.     „  „         „  25.     „     3 : 5,5  „ 

Walger     „  23.     „  ,         „  30.     „  5,5 : 7      , 

Im  Fall  Fritsche,  wo  sich  keine  Differenz  ergab,  wurde  V2  cm 

von    der  Tibia   und    der.  grosste  Theil    des  Talus    entfernt.    Die 

übrigen  hatten  eine  Differenz  von  2V2J  2Y2  und  IV2  cm. 
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Dr.  Maass, 


Bci  dem  ersten  wurde  die  Talusrolle  entfenit,  Tibia  and  Fíbula 
in  der  Epiphysenlinie  resecirt,  die  nur  theilveise  erhalten'  blieb. 
Bei  dcBQ  Zweitea  wurde  1  cm  von  der  Tibia  vom  Talus  etwas 
weniger  entfernt.  Bei  Walger  ist  keine  Angabe  über  die  Grósse 
der  entfernten  Stücke.  I>ie  Hóhe  des  Fnsses  scheint  hiernach  inehr 
von  der  Gr5sse  der  entfernten  Tibia-  ais  von  derjenigen  des  ent- 
fernten Talusstückes  abzhángen. 

üeber  Verkürzung  des  ünterschenkels  liegen  in  16  Fallen 
Nachrichten  vor.  lámal  stanimen  dieselben  von  den  Kranken 
selbst,  4mal  sind  die  Messangen  in  dier  Klinik  vorgenonamen.  Wie 
Eránke  ihre  Vérkürzungen  gemessen  haben,  ist  in  keinem  Fall 
gesagt. 

•        In  der  Klinik  wurde  die  Bntfernung  der  Spitze  des  medialen 
Knochels  vom  oberen  medialen  Tibiarand  genommen. 

Keine  Verkürzung  bestanrd  laut  bneflioher  Mittheilung  bei 
Rívt  op.  im     6.  Jahre,  gem.  im     9.  Jahre. 

8.  . 
12. 
14. 
20. 

Bei  dená  ersten  wúrde  „typ¡sch  resecirt",  bei  Wille  wurde 
die  Talusrolle  entfernt,  ob  Tibia,  ist  zweifelbaft,  bei  Eggers  warde 
die  Bolle  abgeságt,  Tibia  und  Fíbula  abgekratzt*  Bei'  Hartong 
„Resectíon  nacTi  Konig",  bei  Benneoke  wurde  die  „ Tibia  und  Fíbula 
typisclí  resecirt,  vom  Talus  blieb  nur  kleiner  Rest". 

Die  brieflich  berichteten  Vérkürzungen  sind  folgende: 

im  10.  Jahre,  gem.  im  15.  Jahre,  10  cm, 


Wille 
Eggers 
Kartning 
Bennecke 
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7) 


w 


n 


V 


7) 
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Tí 


f) 


7) 


10. 

13; 

16. 
23. 


n 


7) 


Gerlach         op.  im 

10. 

John               ^     „ 

10. 

Beülshausen    „     „ 

10. 

Stolte              „     „ 

17. 

Heil                „     „ 

20. 

feglmeyer      ■„     „ 

39. 

7) 


Ti 


7) 


Ti 


7) 


7) 


n 


n 


16. 

n           2    „ 

11. 

V         2    „ 

26. 

„    etwas  küreer. 

22. 

V         3  cm, 

44. 

6    , 

Bei  Gerlach  wurde  die  Talusrolle  und  die  Tibia  bis  zur  Epi- 
physenlinie einschliesslich  entfernt,  ebenso  bei  John.  Bei  Beüls- 
hausen wurde  ^typisch  resecirt*^,  ebenso  bei  Stolte,  bei  Heil  wurde 
die  Tibia  typisch  resecirt,  der  Talus  bis  auf  den  Kopf  entfernt, 
bei  Tegtmeyer  wurde  typisch  resecirt. 

Auffallend  ist  die  Differenz  zwischen  Gerlach  und  John,  wel- 
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chera  im  Altcr  von  lOJahren  durch  die  Resection  die  Epiphysen- 
knorpel  der  Tibia  entfernt  wurde.  Es  lásst  sich  dies  wohl  kaum 
ohne  Messungsfehler  erkláren. 

Die  in  der  Kiinik  vorgenoramene  Messung  ergab  Verkürzung  bei 
Pritsche  im     3.  Jahre  op.,  im     7.  Jahre  gem.,    1  cm, 
Siegcl       „      9.      „        „      „    18.      „         „       6    ^ 
Stówer      „    18.      ^        „      ^    25.      ^         r       3    „ 
Walzer     „    23.      ^        „      ^    30.  •    „         ^        1    „ 
Bei  Fritsche  Tirurde  von  Tibia  und  Fíbula    V2  era,  der  Talus 
zum  grossten  Theile  entfernt,    bei  Siegel  die  TalusroUe,    die  Tibia 
in    der  Epiphysenlinie    mit    theilweiser   Erhaltung   derselben,    bei 
Stower    I  cm    von  Tibia   und  Fibula,    vom    Talus   weniger.  .  Bei 
Walzer  typische  Resection. 

Ueber    die    nach    der   Operation    aufgetretene   Atrophie    der 
Wadenmuskulatur  liegen  folgendc  briefliche  Naohrichten  vor: 
Hesse  op.  im    8.  Jahre,  gem.  im  10.  Jahre,    ^Bein  dünner", 

Tenge  „     „   10.      ^         „      „    12.     •„     „üntersch.  dünner", 

Beulshausen  ^     ^   10.      „         „      r»    H-      t       „Musk.  atroph.", 
Stolte  „     ^   17.      „  .      „      w   26.      „       „etwas  dünner",. 

Eggers  ^     „   12.      „         „      „    18.      „       3  era   weniger. 

Ebenso  wiealle  von  Kranken  selbst  ergaben  auch  dip  in  der 
Kiinik  genommenen  Maasse  Attophie  der  Wade  der  operirten 
Seite. 

Fritsche  op.  im     3.  J.,  gem.  im     7.  J.,  2  cm  weniger, 
Siegel       „    .  „     9.    „  .    „      „    18.    „    3    „        ^ 
Stower      ^      fl    18.    „       „      „    25.    „    6    „         „ 
Walzer      ^      ^    23.   „       „      „    30.    „    4    ^        „ 
Also  nach  Alter  und  Dauer  nach  der  Operation    zwischen    2 
und  6  cm  schwaqkende  Umfangsverminderung  der  Wade. 

Resectiojí  nach  Konig  rait  Exstirp.  tali*  Nach  Konig 
resecirt  mit  Exstirpatio  tali  sind  46  Falle,  die  ebenfalls  in  einer 
Tabelle  zusammengestellt  sind.  Es  sind  in  die  Abtheilung  auch 
diejenigen  aufgenommen,  bei  welchen  nur  d^r  Talus  entfernt  wurde, 
Tibia  und  Fibula  aber  unberübrt  blieben. 

Die  Kranken  waren  IY3  bis  57  Jahre  alt  und  zwar  von 

1 — 10  Jahre    incl.  17  Kranke, 
U-20      ,         ,      12        „ 
21 — óO       «  «         •         « 
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31 — 40  Jahren   incl.  5  Kranke, 


41—50 
51-57 
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darüber  keine. 

Gestorben  sind  5  Kranke,  4  bald,  einer  1  Jahr  nach  der 
Operation.  Amputirt  sind  11,  und  ohne  Nachricht  11  Kranke, 
bleiben  für  die  Feststdlung  des  functionellen  Resultates  der  Ope- 
ration 19  Falle.  Die  betreflfenden  Kranken  wurden  operirt  im 
Alter  von  3,  4,  4,  4,  9,  10,  10,  10,  10,  13,  15,  15,  16,  17,  22, 
35  und  37  Jahren. 

Alie  diese  sind  ohne  Fisteln  geheilt  bis  auf  zwei,  Meier  und 
Buck.  Der  erstere  steht  8,  dieser  3  Jahre  nach  der  Operation. 
Die  Gebrauchsfáhigkeit  ist  bei  dem  ersten  gut,  bei  dem  zweiten 
leidlich.  Die  Geheilten  konnen  den  operirten  Fuss  in  ausgiebiger 
Weise  ohne  Apparate  benutzen.  Nur  bei  einem  liegen  keine  Nach- 
richten  darüber  vor.  Falle,  in  welchen  der  Epiph^senknorpel  ent- 
fernt  wurde,  finden  sich  nicht  in  dieser  Gruppe. 

Ueber  die  Beweglichkeit  des  neugebildeten  Gelenkes  sind  in 
16  Fallen  Nachrichten  vorhanden.  VoUstándigen  Mangel  jeder 
Beweglichkeit  wies  von  den  in  <ier  Klinik  untersuchten  Fallen 
keiner  auf.  In  den  Briefen  über  Meier,  welcher  8  Jahre  nach  der 
Operation  noch  Fisteln  hatte,  dass  der  Fuss  „unbeweglich"  seí, 
bei  Breyer  2  Jahre  nach  der  Operation,  dass  der  Fuss  ^steif^  sei, 
bei  Henning  3  Jalire  nach  der  Operation  ebenso,  bei  Struck  5  Jahre 
nach  der  Operation  ebenfalls  „steif".  Bei  alien  diesen  wurde  Ti- 
bia und  Fibula  resecirt  ausser  der  Exstirpatio  tali. 

Vollstándige  Beweglichkeit  solí  laut  brieflichen  Mittheílungen 
bei  Morters  2  Jahre  nach  der  Operation  vorhanden  gewesen  sein. 
Es  handelt  sich  um  ein  4jáhriges  Kind,  bei  dem  nur  der  Talus 
exstirpirt,  Tibia  und  Fibula  aber  geschont  wurden.  Alie  übrigen 
geben  die  Beschránkung  der  Beweglichkeit  ausdrücklich  zu,  nur 
bei  Gerecht  kann  man  zweifelhaft  sein,  die  Nachricht  über  ihn 
lautet  „gut  beweglich''. 

Von  den  in  der  Klinik  untersuchten  Kranken  ist  bei  Wille 
3  Jahre  alt,  i^/z  Jahre  nach  der  Operation  „die  Plantarflexion 
stark  beschránkt".  Burgmann,  4  Jahre  alt,  hat  7  Jahre  nach  der 
Operation  etwas  über  die  Hálfte  der  norraalen  Beweglichkeit,  Lo- 
rose  9  Jahre  alt,    hat  6  Jahre  nach  der  Operation  leichte  Beweg- 
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lichkeit.  Schweinefleisch,  10  Jahre  alt,  hat  3  Jahre  nach  der 
Operation  Vi — Va  nórmale  Beweglichkeit.  Probst,  16  Jahre  alt, 
hat  6  Jahre  nach  der  Operation  Ys  nórmale  Beweglichkeit.  Bei 
den  am  meisten  Beweglichkeit  aufweisenden  ist  auch  hier  die  Tibia 
und  Fíbula  unberührt  geblieben.  Da  auch  der  oben  hervorgehobene 
Fall  Morters  ein  ganz  jugendliches  Individuum  betrifft,  so  hat  bei 
beiden  wohl  Jugend  und  Erhaltung  des  tibialen  Gelenkknorpels 
zusaTnmengewirkt,  um  das  günstige  Resultat  zu  erzielen. 

Ein  Schlottergelenk  geringen  Grades  war  nur  bei  Kroeger, 
2  Jahre  nach  der  Operation  vorhanden.  Die  Operation  fand  statt 
im  Alter  von  4  Jahren  und  wurde  der  Talus  exstirpirt,  die  Tibia 
nur  abgekratzt.  Patient  ging  trotzdera  ohne  alie  Hilfsmittel  stunden- 
lang  (brieiliche  Mittheilung). 

Was  die  Form  und  Stellung  des  Fusses  angeht,  so  ist  hier 
zunáchst  kein  Spitzfuss  vorhanden.  Briefliche  Nachrichten  hier- 
über  fehlen  ganz.  ünter  denjenigen  Kranken,  welche  sich  wieder 
vorstellten,  hatte  der  im  3.  Jahre  opérirte  Wille  4Y2  Jahre  spáter 
einen  Hakenfuss  mássigen  Grades,  Burgmann,  operirt  im  4.  Jahre, 
hatte  im  11.  Jahre  einen  in  „Form  und  Stellung  kaum  veráriderten 
Fuss",  bei  Sorup  operirt  im  9.,  untersucht  im  15.  Jahre,  ist  der- 
Fuss  nur  „auflFallend  tief  zwischen  die  Malleolenspangen  gesunken", 
bei  Schweinefleisch,  operirt  im  10.,  untersucht  im  13.  Jahre,  ist 
„die  Stellung  gut**.  Sorup  ist  der  einzige  unter  diesen,  welchem 
auch  die  ünterschenkelknochen  typisch  resecirt  wurden. 

Die  Verkürzung    der    Füsse    betrug    laut    brieflichen  Mitthei- 
lungen  bei 

Meyer  op.  im  10.  Jahre,  im  18.  Jahre  5  cm, 

Hellemann    „     „    10.      „ 


Breyer  „  „  13.      „ 

Henning  „  „  15.      „ 

Ilenschel  „  „  17.      „ 

Eberhardt  „  „  22. 

Echterling  „  „  37. 
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39.      „ 

2    n 

15  Jahre 

,    ^starke  Ver- 

n  7? 

Ausserdera  bei  Gerecht,  operirt  im 
kürzung**  im  22.  Jahre.  Die  Verkürzung  bei  Eberhardt  und  Echter- 
ling findet  keine  Erklárung  dadurch,  dass  die  Krankheit  bereits  in 
der  Periode  des  Wachsthums  begann. 

In  der  Klinik  wurden  folgende  Maasse  genommen: 
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eine     Verkürzung    von 

1 — 3  cm  wecbselnd. 

Die  Fusshohe  ist  nur  von  denjenigen  bekannt,  die  sich  in  der 
Klinik  2ur  üntersuchung  einfanden.     Der  Fuss  ist  bei 

Wille  op.  i.     3.  J.,  im     8.  J.  2     cm  niedriger^ 

Burgmann 

Sorup 

Schweinefleisch 


Probst 
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Die  Verminderung  der  Fusshohe  schwankt  also  ^wischen 
2  und  3  cm.  Bei  den  mit  2  cm  Hohenverlust  ist  nur  der  TaJuí 
exstírpirt,  bei  den  mit  3  cm  ist  ausserdem  Tibia  und  Fibulg 
resecirt. 

Die  Verkürzung  des  Beines  resp.  ünterschenkels  betnig  nach 
brieflichen  Mittheilungen  bei 

Kroeger       op.  i.     4.  J.,  g^m.  i.     6.  J.   I     cm, 


Meyer           „ 

V   10. 

7» 

r 

«   18. 

«  5 

77 

Hellemann    „ 

«  10. 

77 

n 

V   13. 

r   2 

77 

Breyer          „ 

V  13. 

77 

77 

y,   15- 

r,  4,5 

77 

Henning        „ 

«  15. 

77 

77 

„    18. 

.   2 

77 

Henschel       „ 

p  17. 

77 

77 

„  20. 

„   2 

n 

Eberhardt     „ 

.  22. 

77 

r 

«  24. 

»  2 

77 

Ecbterling     „ 

„  37. 

77 

73 

„  39. 

.  2 

•7) 

Also  Schwankungen  in  Lánge  des  Ünterschenkels  resp.  des 
Unterschenkel  beines  gleich  Fuss  von  1 — 5  cm  bei  Meyer,  welche 
die  grosste  Verkürzung  mit  5  cm  aufweist,  ist  wahrscheinlich  der 
Epiphysenknorpel  nicht  ganz  intact  gebjieben,  da  nach  der  Resection 
noch  ein  hoch  hinauf  gehender  Tibiaherd  entfemt  wurde,  Bei 
Breyer  mit  der  náchsthoheren  Ziflfer  von  4^2  cna  Verkürzung  blieb 
dagegen  Tibia  und  Fíbula  ganz  unberührt,  auch  bestand  die  Krank- 
heit  zur  Zeit  der  Operation  erst  ein  halbes  Jahr.  Die  Zahl  er^ 
scheint  daher  wenig  zuverlássig. 


8. 

J.    3     CID 

11. 

«  2Vj„ 

15. 

n  6      „ 

13. 

V  3      „ 

24. 

r,^      n 

40. 

«6      - 
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Die  in  der  Klinik  genomirienen  Maasse  ergaben  fplgende  Ver^- 
kürzungen  der  Tibia  bei 

Wille  .  op.  i.    3.  J.,  gem.  i. 

Burgmann  ^    „     4,    „       „     „ 

Sorup  „    ^     9.    „       „     „ 

Scbweinefleisch    „    ,,  10.    ,,       ^     ^ 
Probst  p    „  16.    „       „     ^ 

Stnick  „     „  35.    n       7)     T) 

Die  auffaUend  grossen  VerkürzuDgen  bei  Sorup  und  Struck 
findeii  weder  durch  lange  Krai)kheit .  in  der  Wacbsthumsperíode 
noch  durch  die  Grosse  der  bei  der  G.  entfemten  Tibiatheile  ihre 
Erklárung. 

Ueber  die  Stárke  der  Wadenmuskulatur  liegen  bríefliche  Nach- 
ríchten  nur  vor  ,bei  Küoeger,  operírt  im  4.  Jahre,  gem.  im  6.  Jahre, 
Q»  wird  über  deutliche  Abioa^ening  berichtet. 

Die  bei  alien  in  der  Klinik  geavesseoen  Krankea  gefundeneii 
Differenscan  zwischeo  djer  Wade  des  operirten  und  des  nichtoperírten 
Beines  betrugeii; 

3.  J,,  gem.  i.     8.  J.,  4     Cfn  dünner, 


Wille 

op. 

• 

1. 

3. 

Burguann 

V 

m 

4. 

Sorup 

77 

V 

9. 

Schweinefleisch 

7? 

77 

10. 

Probst 

Jl 

7» 

16. 

Struck 

M 

« 

35. 

77  7!         77 


11, 

»      ■*"  /2    1»           f» 

15. 

«3           „           „ 

13. 

n   '         n         n 

24. 

B   3         n        j) 

40. 

_  etwas  düoner. 

Also  je  nach  dem  Alter  und  der.seit  der  Operatioi]  ver- 
stticheoen  Zeit  3 — 4Vt  ^^  w^niger  ümfang  auf  der  krañken  Seite. 

Eine  Fergleichende .  Zusaoimensítellung  der  Resultate  dieser 
3  Gruppen  ergab  Folgendes.  Zunachst  ist,  soweit  sichere  Nach- 
richtan  vorliegen,  eine  Verkürzung  des  Fusses  bei  alien  waehsenden 
Individúen  zu  konstatireii.  Die  Bewegliohkeit  in  dem  operirten 
Gelenk  war  niemals  ganz  aufgeheben  und  niejxials  eine  ganz  ñor* 
Doale,  die  Moskulatur  der  Wade  war  stets  bald  mehr,  bald  weniger 
atropbifidi. 

Die  ^ste  Gruppe  bat  unter  8  bekannten  Resultaten  6  Hei* 
lungeik  und  unt6r  diesen  nur  zwei  leidlich  und  ein  gut  gebrauchs* 
fáhiges  Glied,  absolut  sahlotterige  Gelenke  sind  nur  zwei  constatirt, 
diese  mit  Epiphysenentfen^ung  ui;id  Exstirpatioa  des  Talos. 

In  der  zweiten  Gruppe  (Resection  Koenig  ohne  exstirpirte  Tali) 
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unter  29  bekannten  Resultaten  20  Heilungen,  die  alie  ohne  Appa- 
rate  gebrauchsfáhige  Füsse  hatten  ausser  2  Fallen,  bei  welchen 
erst  1  resp.  2  Jahre  hach  den  Operationen  verflossen  waren. 

In  der  dritten  Gruppe  unter  35  bekannten  Resultaten  17  Hei- 
lungen,   die  alie    einen    ohne  Apparat    gut   gebranchsfáhigen  FqSw> 
hatten,  bis  auf  einen,  der  keinen  Nachweiss  dariiber  giebt. 
In  den  beiden  letzten  Gruppen  keine  Schiottergelenke. 
Also  Gruppe  I     6  Heilungen 

1  gut  gebrauchsfáhig  =*  c.  17  pCt. 
„      II  20  Heilungen 

18  gut  gebrauchsfáhig  =  90  pOt. 
„     III  17  Heilungen 

16  gut  gebrauchsfáhig  •-=  94  pCt.- 
Man  kann  also  fast  jedem  Patienten,  wenn  es  gelingt,  alies 
Kranke  nach  der  Konig'schen  Methode  zu  entfernen,  garanriren, 
dass  er  seinen  Fuss  ohne  künstliche  Mittel  wieder  gebrauchen  wird. 
Was  die  Hohe  des  Fusses  betrifft,  so  ist  in  Gruppe  íl  der 
niedrigste  Fuss  272?  in  Gruppe  lU  3  cm  niedriger  wie  der  gesunde, 
also  kein  wesentlicher  Unterschied. 

Die  grosste  Verkürzung  der  Tibia,    welche  in    der  Klinik  ge- 
messen  wurde,  betrug  in 

Gruppe  I       10  cm 

„  n  6  „  1  Fall 
„  ni  6  „  (2  Falle). 
Triflft  mit  dieser  grossen  Verkürzung  der  Tibia  die  grosste 
Differenz  in  der  Fusshohe  von  2  Y2  cm  in  Gruppe  H  und  ven  3  cm 
in  Gruppe  HI  (Gruppe  I  unbekannt),  so  ergiebt  sich  für  diese  eine 
Verkürzung  von  8Y2  und  9  ora.  Bei  Siegel  (Gruppe  U)  und  bei 
Sorup  und  Struck  (aus  Gruppe  III)  war  dies  der  Fall;  dennoch 
machten  die  Kranken,  wie  aus  den  Krankengeschichten  ersichtiich, 
mehrstündige  Mársche  ohne  besondere  Stützapparate  für  den  Fuss, 
abgesehen  von  Sohlenerhohung.  —  Schátzt  man  bei  dem  Falle 
aus  Gruppe  I  (Sohnrey)  die  leider  nicht  gemessene  Hohendififerenz 
des  Fusses  auf  3  cm,  so  kommen  hier  13  cm  heraus,  .  Die  Kranke 
konnte  trotz  Correctur  dieses  Fehlers  durch  Schienenschuh  mit 
grosser  Sohle,  sich  nur  mühsam  mit  Krücken  fortbewegen,  was 
offenbar  weniger  durch  die  Verkürzung  ais  durch  den  total  wacke- 
ligen  Klumpfuss  bedingt  war.     Es  sind  dies  Resultate,  welche  die 


J 
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hohe  Bedeutung  der  festen  Verbindung  des  Fusses  in  gerader 
Stellung  mít  dem  ünterschenkel  sehr  klar  vor  Augen  stellen ;  9  cm 
Verkürzung  bei  gutem  Fuss  ermoglicben  stundenlange  Mársche 
ohne  jegliche  seitliche  Sicherung,  bei  13  cm  mit  wackeligem  Fuss 
vermogen  Schienenschuh  und  Krúcken  nicht  das  Glied  auch  nur 
leidlich  gebrauchsfáhig  zu  machen.  Es  scheint  also  für  den 
Kranken  die  Erhaltung  der  Malleolen  von  grosserer  Bedeutung  ais 
diejenige  der  Epiphysenlinie. 

Spitzfüsse  sind  in  den  Gruppen  I  und  III  überhaupt  nicht 
vorhanden.  Abgesehen  von  der  Verbandmethode  mit  erhártenden 
Wund-,  spáter  Gypsverbánden  und  Schienenschuh  hat  es  seinen 
Grund  auch  wohl  darin,  dass  die  Kranken  ihren  Fuss  wegen  der 
^osseren  Sicherheit  gegen  seitliche  Bewegungen  durch  die  er- 
haltenen  Malleolen,  energischer  beira  Gehen  gebrauchten. 

Die  Dauer  der  Behandlung  in  der  Klinik  von  der  Operation 
bis  zur  Entlassung  zur  arabülanten  Behandlung  betrug  soweit  be- 
kannt  in  Gruppe  T  ohne  Talus-Exstirpation  einmal  2,  einmal  172? 
einmal  41/2  Monat.  Die  Dauer  von  der  Operation  bis  zur  Ge- 
brauchsfáhigkeit  ist  nur  einmal  bekannt  und  wird  von  dem  Kranken 
auf  4  Jahre  angegeben. 

Mit  Talus-Exstirpation  wurden  die  Kranken  einmal  ly^,  einmal 
1^/2  Monat  nach  den  Operationen  entlassen.  üeber  den  Zeitab- 
schnitt  zwischen  Operation  und  Gebraachsfáhigkeit  ist  nichts  bekannt. 

Amputation. 

Amputationen  sind  im  Ganzen  54  ausgeführt  worden.  Darunter 
waren  36  Prímáramputationen  und  18  mal  wurde  secundar  ampu- 
tirt  im  Anschluss  an  vorhergehende  Operationen  und  zwar  aus- 
schliesslich  an  Resectionen. 

(12  bekannte  Resultate.)   In  Gruppe  I  (mit  Uebergangsfállen). 

Schmidt      .     8  Jahre,  crus. 
Krug.     .     .   18       „        ^ 
Stolzenberg    17       „        „ 
Schnapmeier  62       „        „ 
Gruppe  II  (29  bekannte  Resultate). 

Schaper     .    22  Jahre,  crus. 


Luerssen   .    30 
Springer    •    33 


?? 
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Gruppe  III  (35  bekannte  Resultate). 

Hesse.  '.     . 

11  Jahre, 

,  crus. 

Sander      .     . 

11 

^ 

„ 

Sengert     .     . 

16 

„ 

„ 

Habenicht     . 

16 

„ 

Syme 

Schwarzburg 

17 

„ 

crus. 

Cramme  .     . 

■20 

„ 

Syme 

Marcus     .     . 

26 

„ 

crus. 

Krone       .     . 

30 

^ 

^ 

Kumpineyer  - 

33 

„ 

„     . 

Wolf   .     .     . 

36 

„ 

Syme 

SchünemaiiB . 

53 

crus. 

Also  von  Gruppe  I  12  bekannte  Resultate  4  Amp.  =  c.  33  pC( 
Gruppe  11  29  bekannte  Besultate  3  Amp.  =s  c.  lOpCt. 
Gruppe  111  35  bekannte  Resultate  11  Ajnp,  =  e.  31  pCt. 
Det  auífallend    groase  Procentsatz  von  Gruppe  I   liegt  nob 
darín  begrundet,  dass  hier  alie  die  Falle  aus  áen  70  er  Jahren  ein- 
gereiht  sind  und  derjenige  von  Gruppe  III,  dess  es  sich  um  wesEDt- 
lich  schlimmere  Falle  handelte  wie  in  Gruppe  IL 

Bcrücksichtigt  man  sodann,  dass  unter  diesen  18  Secundír- 
Amputationen  nur  dreimal  durch  Syme-Amputation  Heüung  moglich 
war,  wáhrend  alie  übrigen  Falle  iin  ünterschenkel  operirt  werdep 
mussten,  so  Jiegt  darin  ein  Hinweis,  bei  jedem  Fall,  der  Esstir 
pation  des  Talus  erfordert,  genau  zu  prüfen,  ob  es  nicht  zweck- 
mássig  ist,  lieber  gleich  nach  Syme  zu  amputiren. 

Frimáramputationeu  sind  im  Ganzen  36  vorgenommen  worden 
Die  Kranken  standen  im  Altor  von  2,  13Ve,  U,  15,  16,  18,  22 
23,  27,  27,  28,  29,  30,  34,  38,  40,  42,  44,  46,  47,  48,  48,  « 
50,  51,  52,  53,  54,  56,  57,  59,  59,  63,  65,  65,  67  Jahre. 
Also    1  — 10  Jahre  incl.  1  Eranker 
n     U— 20      „        „     5  Kranke 
„     21—30       „         „     7        „ 
„     31—40       „         „     3        „ 
„     41—50       „         „     8        „ 
„     51—60       „         „     8         „ 
„     61—67        „         „     4        „ 
Darñber  nichts. 
Nach  Syme  und  Pirogoff  wurden  zusammen  12,  im  Unto- 
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schenkel  24  Kranke  ampotirt.  Es  ging  also  y^  der  primar  Am- 
putirten  schliesslicb  ohne  Proth^e  gegenüber  Ve  d^^  secundar 
Amputirten. 

■  ■   A  I  —  -■    ■■        —    — 

Je  langer  rch  naóh  der  von  rair  beschriebenen  Methode  operire, 
desto  fester  ist  bei  mir  die  üebe^zeugllng  geworden 

1.  dass  sie  unter  alleu  Umsiíinden,  wenn  Resection  oberhaupt 
indicirt,  ansffihrbat  ist, 

2.  dass:  sie  ungefiihrlich  ist. 

Den  Maas'seben  AnsfabruBgeií  fehlt  eitie  Mortalitátsstatistik. 

Sie  lásst  sich  aus  den  luií  vorliegendcn  Tabellen  construiren.    Wenn 

man  aber  die    beiden  ünterabtheilongen   macht,   velche   yon    den 

aufgezáhlten  Kranken  starben  an  don  ditecten  Folgen  dér  Operation 

und  welche  starben  an  den  Folgen  der  Tuberkolose,  ais  deron  eines 

Glied  die  Fassgelenkserkrankung  aufgetrcten  war,  so  zeigt  es  sich, 

dass  kaum  eití  Fall  auf  Redhnung  dér  Operation  geschrieben  werden 

kann.     Denn  die  Todesí&lle  an  tab^rkuloser  Darmerkrankung,    an 

Tuberkulose  und  Nephritis  haben  mit  der  Operation  an  sich  nichts 

zu  thun,   ebenso  weftig  wie  der  Fall  von  Diphtherie,  welcher  nach 

der  Operation  todtlich  verlief.    Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  hat  die 

Letalitátsberechnung^  an  Tuberkulose  im  Laof  der  seit  der  Operation 

verflossenen  Zeit   keinon    besonderen  Werth.     Wir  haben  in  dieser 

Richtong  Bereehnnngen  áus  viel  grosseren  Zahlen,  welche  in  dieser 

Hinsicht  kláren. 

Das  sind  die  Motive,  welche  mich  bestimrat  haben,  ánf  eine 
an  sich  wühsame  und  dazü  unvolíkommene  Spátletalitátstabelle, 
welche  ja  aus  den  vorhandenen  Tabellen  zusammengestellt  werden 
konnte,  zu  verzichten. 

3.  dass  sie  hervorragend  leistungsfáhig  ist. 

Aus  den  Maas^schen  Besprechungen  geht  hervor,  dass  im 
Ganzen  87  mal  das  Fussgelenk  nach  meiner  Methode  mit  und  ohne 
Exstirpatio  tali  resecirt  wurde.  Unter  diesen  87  Operationen  waren 
41  blosse  Resectionen,  46  mal  wurde  der  Talos  gleichzeitig  resecirt. 
Zur  Berechnung  für  die  functionelle  Ausheilung  bleiben  von  diesen 
87  Fallen  nach  Abzug  von  9  Gestorbenen,  13  Amputirten  und  von 
23,  übcr  welche  eine  spatere  Auskunft  nicht  zu  erreichen  war,  42. 
Von  diesen  42  sind  34  absolut  gute  Heilungen,  d.  h.  die  Tráger 
der  resecirten  Gelenke    gehen  lange    ohne  wesentliclie  Beschworde 
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und  ohne  Schutzmittel  (Stock,  Schieoenschuh),  bei  dem  Rest  sind 
irgend  welche  kleine  Defecte  vorhaíiden  (Fistel,  Schiefstellung  etc.), 
wie  dies  aus  den  Maas'schen  Darlegungen  der  fanctionelleD  Schá- 
digangen  der  Füsse  (Verkürzung,  Atrophie  der  Wade  etc.)  zu 
ersehen  ist.  Anscbeinend  paradox  erscheint  es,  dass  mehr  gute 
HeiluDgen  bei  der  Resection  mit  Exstirpatio  tali  erreicht  wurden. 
Berücksichtigt  man  aber,  dass  unter  den  46  mit  Exstirpatio  tali 
Operirten  11  nachtráglich  amputirt  wurden,  wáhrend  von  den  ohne 
Talusexstirpation  Operirten  nur  zwei  diesem  Schicksal  anheimfieleD, 
so  hat  doch  diese  anscbeinend  bessere  Prognose  das  AuffalleDde 
verloren.  Genug,  dass  durch  die  genaue  Untersüchung  auch  der  so 
Operirten  erwiesen  ist,  dass  man  auch  auf  einera  resecirten  Fass 
mit  entferntem  Talus  gut  gehen  kann. 

Wáre  mir  das  Resultat,  welches  hier  die  Záhlung  der  von  mir 
operirten  Falle  erweist,  zweifelhaft  gewesen,  so  wurden  mich  eine 
Anzahl  auch  noch  nachtráglich  hier  in  fierlin  operirter  Falle  da?on 
überzeugt  haben.  Ist  es  mir  doch  noch  vor  Kurzem  gelungen^ 
mit  der  Methode  einen  Fuss  im  Verlauf  von  10  Wochen  zu  einem 
ohne  Schienenschuh  leistungsfáhigen  zu  machen. 

4.  dass  die  Nachbehandlung  sich  sehr  einfach  gestaltet. 

Ich  gehe  auf  eine  Besprechung  der  Methode  der  Operation  hier 
nicht  ein.  Dieselbe  ist  so  genau  mit  Zeichnungen  in  meinem  Lehr- 
buch  beschrieben  (7.  Aufl.,  Bd.  III.,  S.  757),  dass  ich  nur  eine 
Wiederholung  des  dort  Gegebenen  schreiben  würde.  Für  alie 
Zweifler  an  der  Leistungsfáhigkeit  der  Methode  mit  den  von  mir 
geübten  vorderen  Schnitten  will  ich  hier  noch  einmal  wiederholeii, 
dass  dieselbe  auch  nicht  in  einem  einzigen  Fall  sich  ais  unzu- 
reichend  erwiesen  hat. 

Kurze  Zusammenstellung   der  Ergebnisse  der  Maas^schen 

Arbeit. 

Von    der  Zeit  Herbst  1878  bis  Januar  1892    wurden  in  der 

Gottinger   Klinik    ,,167*^  Tuberkulosen    des  Fussgelenks  be- 

handelt. 

Operationen  wurden  an  diesen  Tuberkulosen  vorgenommen  ,456"' 
Etwa  der  vierte  Theil  dieser  Erkrankungen  war  eitrig,  nicht 

fistulós,  Va  war  fistulos.    Eitrig  waren  also  über  die  Hálíte  aller 

Gelenke. 
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Ohne  Fistel  und  Eiterung  war  %  der  Gelenke.    Der  Rest  war 
nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimraen. 


Pathologisch-anatomische  Ergebnisse. 

tJntersachuDgen  fiber  Harte  oder  Weichheit*  der  Knochen 
wurden  39  mal  gemacht.     Diese  Untersuchungen    ergaben    fur   die 
Majorítát  pathologisch  weiche  Knochen  „23". 
Die  Knochen  waren  auffallend  hart  ^5^  mah 
Hart  und  weích,  d.  h.  ein  Theil  hart,    ein  Theil  weich,    fand 
sich  II  mal. 

Besonders  hart  war  wiederholt  der  Knochen  ura  langbestehende 
Herde. 

97  mal  fanden  sich  Bemerkungen  über  das  Verhalten  des 
Knorpels. 

Der  Knorpel  fand  sich  wenig  oder  nicht  sichtbar  verándert 
24  mal  {}U)^  ulceróse  Knorpeldefecte  waren  vorhanden  5  mal. 
Ausgedehnte  Lósung  des  Knorpels  (Handschuhfingerartig)  30  mal. 
Zura  grossten  Theil  zerstort  in  einer  Reihe  von  Fallen  mit  ein- 
zelnen  voUkommen  losen  Platten  38  mal. 

In  über  ^¡^  aller  der  untersuchten  Falle  war  also  der  Knorpel 
von  einer  für  die  Heilung  sehr  ungünstigen  Beschaflfenheit.  (Gelost 
oder  zum  Theil  zerstort.) 

Die  Oberfláche  des  Knochens  zeigte  dem  entsprechend  bald 
Dur  flachen  granulirenden  Defect,  bald  tiefe  ungleiche  Ulceration 
(Caries). 

Knochenherde  der  verschiedensten  Art,  runde,  granulirende, 
eitrige,  kasige  Defecte,  Sequester  (Keilsequester  in  der  Tibia),  pro- 
gressive  Infiltration  fanden  sich  unter  den  97  Fallen  in  60  pCt. 
Der  Zahl  nach  vertheilten  sie  sich  so,  dass  die  Hálfte  aller  im 
Talos  lag.  Die  übrig  bleibende  Háifte  theilte  sich  wieder  zu  gleichen 
Theilen  zwischen  Tibia  und  Fibula. 

Die  Angabe,  dass  nur  17  mal  Sehnen  und  Sehnenscheiden 
erkrankt  gefunden  wurden,  entspricht  sicher  nicht  der  Norm.  Die 
Zahl  der  fraglichen  Complicationen  ist  háufiger. 

ünter  142  Fallen,  in  welchen  sichere  Ermittelungen  moglich 
^aren,  fand  sich: 

Das  Sprunggelenk  allein  erkrankt  76  mal  ■=  53Y2  pCt. 
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Neben  anderen  Gelenken  war  das  Sprunggelcnk  erkrankt  (Ge- 
lenke  des  Talus!)  66  mal  =  4672  pCt. 

Aus  den  Aufzeichnungen  hat  sich  keine  sichere  Zahl  aufstellen 
lassen,  welcbes  der  Gelenke  das  ersterkrapkte  war. 

In  Betreflf  der  Diagnose  ist  zu  bemerken,  dass  die  Ausdeh- 
nung  der  Erkrankung  in  der  Regel  der  sichtbaren  Schwellung  ent- 
sprach.  Aus  der  locaüsirten  Schwellung  uñd  Schmerz- 
haftigkeit  sowie  aus  dem  Vorhandenseín  von  Fisteln,  welche  zu 
dem  erkrankten  Knochen  führten,  wurden  vor  der  Operation  ITmal 
Knochenherde  diagnosticirt  (Rontgenbild !). 

In  11  Fallen  konnte  der  Herd  durch  Operation  beseitigt 
werden. 

Therapie. 

In    38  Erkrankungsfállen    wurde  Behandlung    mit  Gyps- 
verbánden  langere  oder  kürzere  Zeit  fortgesetzt. 
Von  diesen  38  Fallen  kamen 

29  früher  oder  spáter  zur  Operation, 
2  wurden  geheilt, 
1  starb  ungeheilt, 
5  ohne  Nachricht. 

Operative  Behandlung. 

i  mal  wurde  nur  Arthektomie  gemaeht.  Dieselbe  war  also 
nur  in  2^1^  pCt.  aller  Falle  moglich,  eine  Thatsache,  welehe  von 
Bedeutung  ist,  da  man  sich,  wenn  irgend  thunlich,  mit  der 'Ope- 
ration, welche  nicht  die  Knochen  angrifl",  begnügte.  Diese  4  Pa- 
tienten  wurden  sámmtlich  geheilt.  Uebrigens  hatten  sie  einen  ge- 
wissen  Grad  von  Verkürzung,  Bewegungsstorung  und  Atrophie 
trotzdem,  dass  die  Knochen  geschont  wurden. 

Arthrektomie  mit  Ausráumung  von  Knochenherden  wurde 
6  mal  vorgenommen  =!=  Vj^  pCt.     Von  ihnen  wurden  geheilt  2. 

Lócale  Herde  wurden  ausgeráumt  ohne  Erdffnung  der  Ge- 
lenke 9  mal  =  573  pCt.  Von  ihnen  wurden  geheilt  4.  Nicht 
geheilt  3.     Ohne  Nachricht  2. 

Resectionen  ohne  und  mit  Exstirpatio  tali  wurden  im 
Ganzen  gemacht  102.     Davon  waren 
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1.  Langenbeck'schc  Operationen  ohne  Enochen- 
erhaltung  auf  den  Knócheln  11,  (mit  Exstirpatio  taii  7). 

Hierzu  gehorcn  noch  3  Falle,  bei  welchen  die  ersten  Versuche, 
den  Knochen  zu  schonen,  geraacht  wurden  (üebergangsfálle)  3. 

Unter  diesen.  Fallen  fanden  sich  6  Heilungen.  Aber  auch 
diese  Heilangen  sind  durch  erhebliche  Verkürzungen,  fehlerhafte 
Stellungen,  Schlottergelenke  in  der  Art  beeintráchtigt,  dass  nur 
einer  von  den  Füssen  ais  brauchbar  ira  voUen  Sinn  an* 
gesehen  werden  kann. 

2.  Operationen  mit  Erhaltung  der  Knochelspangen  (Ab- 
schálung,  Konig)  von  zwei  vorderen  Lángsschnitten  aus  87  Falle. 

Unter  diesen  Fallen  sind 

41  einfache  Resectionen, 

46  Resectionen  roit  Exstirpatio  tali. 

a)  Von  den  einfach  Resecirten  starben  4  bald  nach  der  Ope- 
ration  (3  an  Tuberkulose,  1  an  Diphtheria  laryngea).  Von 
12  Kranken  konnte  keine  Nachricht  erlangt  werden.  Zweimal 
musste  der  Fuss  wegen  Recidiv  amputirt  werden. 

Es  bleiben  also  23  Kranke,  von  welchen  18  mit  gut  gebrauchs- 
fáhigen  Füssen  geheilt  sind,  wáhrend  die  übrigen  ihre  Füsso  auch 
brauchen,  aber  zum  Theil  mit  Schienenschuh,  auch  am  Stock  gchend, 
mit  einer  Fistel  etc. 

Bemerken  wollen  wir  noch,  dass  einen  gewissen  Grad  von 
Verkürzung  und  Atrophie,  wie  Bewegungsbeschránkung  sámmtlichc 
Patienten  haben. 

b)  Resection  mit  Exstirpatio  tali  46  Falle. 
Gestorben  sind  5  Kranke,  von  welchen  4  bald  nach  der  Ope- 

ration,  3  an  Tuberkulose,  1  an  Nephritis  starben. 

Amputirt  mussten  werden  11  Kranke  (2  bei  der  einfachen 
Resection !) 

Von  11  Kranken  waren  Nachrichten  nicht  zu  erreichen. 

Es  bleiben  also  zur  Verwerthung  für  die  Frage  der  functionellen 
Resultate  19.  Von  diesen  brauchen  2  ihren  Fuss,  haben  aber 
noch  Fisteln,  die  übrigen  haben  gut  brauchbare  Füssc.  In  betreff 
der  Einzelheiten  über  Verkürzung  etc.  verweisen  wir  auf  die  Aus- 
führungen. 

Bei  den  nach  Konig  operirten  Fallen  findet  sich  kein 
Schiottergelenk,  kein  wesentlich  deformer  Fuss. 

ÁrohiT  ÍHr  klio.  Chinirgie.    Bd.  66.   Hefi  1.  25 
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Dic  grSsste  Vcrkiirzung  boi    operirten' Eindern,    welche   na 
vollcndctom  Wachsthum  gemessen  wurden,  bctrug 

bci  Langenbeck 13      cm 

boi  Operation  nach  der  Konig'schoii  Hethode 

ohne  Exstirpatio  tali 8'/-  n 

mít  Exstirpatio  tali.  9       „ 

Der  Unterschied  der  Operation  ohno  und  mit  Esstirpatio  t 
iüt  aiso  keÍD  grosser. 

Eine  approximative  Zusammenstellung  der  danemd  Geheilt 
ergiebt: 

Heilung  nach  GypsTerband    ....      2 
Hcilung  nach  Arthrektomie    ....     10 
Heilung  nach  Resection  Langenbeck      6 
Heilung  nach  Rcsection  Kónig .     .     .     42 
60 
üntor  den  54  Amputationen  waren  36  primare,   18  secuiidíii 
Die  letzteren  verthcüen  sich  so,  dass  etwa  Y3  auf  dic  einfad 
Konig'üchc  Rcsection  und  3  mal  soviel  auf  die  Langenbcck'sd 
ond  auf  dic  Resection  mit  Talusexstirpation  fallen.    Für  dic  Langei 
beck'schc  Operation  íst  das  Verháltniss  noch  otwas  ungunstift 
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I 

üeber  Indication  und  Methodik  der  Darm 
wandexcision  bei  gangranOsen  Hernien. 

Von 

Dr.  Jar.  Elgart, 

LandeskrmnkenansUU  in  BrQnn,  I.  ehirurgí  Abtheilong  des  Direetors  Dr.  Nedopil. 


Die  Mortalitát  nach  Resection  einer  Darmgangraen  ist  bísher 

auch  bei  den  besten  Operateuren  eine  hohe;   insbesondere  gilt  das 

von   der    Circulámaht,    wogegon    die  Berichte    über  Murphyknbpf- 

anwendung   in    der  letzten  Zeit  etwas  günstiger  lauten,    besonders 

aus   der  Kli'nik  Gzerny's.    In    den    stástistischen  fierichten  liisst 

sich   zwar   nianchmal   schwer   die  Qualitat   der  Falle  beurtheilen, 

inwiefem    námüch   die  Exactheit   der  Operationstechnik    oder   der 

Kráftezustand  des  Patienten  ete.  schuld  an  dena  lethalen  Ausgang 

waren,  trotzdem  steht  aber  fest,  dass  die  bisherigen  Methoden  der 

Dannvereinigung  keine  idéale  Lósung  der  Frage   bedeuten,    denn 

keine  von  ihnen  hat  sich  bisher  ais  voUkommen  verlásslich  erwiesen : 

es  kann  der  Murphyknopf  so  gut  wie  eine  Circulárnabt  versagen. 

Bei  dieser  letzten  liegt  gewohnlicb  der  schwache  Pankt  auf 

der  Stelle  der  Mesen teríalinsertion ,  die  doch  keine  schraale  Linio 

vorstellt,  sondern  recht  breit  ist.    Ich  habe  unlángst  einen  Fall  von 

Darmresection  am  8.  Tage  nach  der  Operation  deswegen  verloren 

(wie  es  sich  bei  der  Section  gezeigt  hat),  dass  die  MeSenterial- 

ansatznaht  ;zar  Gircalationsstórung  fiihrte  und  einer  der  Ránder  auf 

\  cm  weit  nekrotisch  wurde,  trotzdem  die  Resection  4  cm  weit  von 

der  primaren  Nekrose  ausgeführt  wurde.    Ringsum  die  Stelle  bildete 

sich  eine   mássigé,   ganz    circumcripte   (die  Wunde  war  drainirt) 

Peritonitis,  die  Darmpassage  war  gut  (6  Stühle  erfolgt)  und  ware 

16* 
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die  Patlentin  nicht  zu  entkraftet  gewesen,  so  müsste  es  zur  Ste 
corallistel  gekommen  sein. 

Die  Schwierigkeiten  dcr  Naht  an  der  Insertionsstclle  sind  al 
bedeutend  und  der  Wunsch,  sie  in  gceigneten  Fallen  umgehen 
konnen,  wohl  berechtigt,  Nun  gicbt  es  wirklich  Falle,  wo  ( 
Gangran  nicht  die  ganze  Períphcríc  des  Darmes  cinnimnit,  sonde 
nur  cine  verschiedcn  grosse  Wandpartie  und  der  Mesenteríalans: 
bleibt  versehont. 

Es  kommt  diese  Art  der  tiangrün  auf  zwei  t^pisch 
Stellen  vor:  crstens  auf  der  Kuppe  der  eingeklemmci 
SchlÍQge,  zweitens  im  Incarcerationsringe.  Hochstwah 
scheinlich  kommt  dies  nur  bei  den  Dunndarmschlingí 
vor.  In  der  ersten  Gnippe  der  Falle  findet  man  dann  einc  krei 
runde  üder  ovale  Stelle  nekrotisch  ín  mehr  oder  weniger  gross 
Ausdehnung.  In  unscren  Fallen  handelte  es  sich  uno  hcller-  t 
mehr  ais  kroncrigrossc  Partien.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Mese 
terialgeriísse  zwar  nicht  total,  aber  doch  particU  comprímirt  m 
so  dass  der  Blutstrom  nicht  stark  genug  ist,  uin  bis  auf  die  Kup| 
vordringen  zu  konnen,  und  somit  verfállt  dieselbe  der  ischaemischt 
Nekrosc. 

Dieses  Ercigniss  beobachtet  man  gewohnlich  bei  dcnjenigí 
Hernicn,  wo  nur  eine  ganz  kur/e  Scblinge  ein^eklemmt  ist  ur 
hiehcr  gehorcn  ferner  auch  sammtliche  Littre'schen  Darmwaoi 
brüche,  die  cbcnfalls  am  meisten  die  dem  Mesenterium  entgegei 
gesctzto  Wand  betreffen. 

In  die  zweito  Gruppc  particller  Nekrosen  gchoren  die  ol 
erwahnten  Drueknekrosen  im  Incarcerationsringe.  Mandimal  sin 
hicr  nur  Usuren  zu  linden,  ohne  dass  wirklícbe  Nekrose  zu  sehe 
wiire.  Diese  entstehen  durch  mechanisches  Zerron  bei  Repositioni 
versuchen.  Das  andcre  Mal  sieht  man  aber  gelbe  Streifen  un 
wicder  muss  ich  bcmcrken,  dass  dieselben  ebenfalls  entfemt  voi 
Mcscntcnalansatze  sich  ctabliren,  wo  die  Emáhning  am  meiste 
alterirl  ist.  Diese  Drueknekrosen  stellen  gewohnlich  eincn  gai 
schmalen  Streifen  vor  und  es  wnrde  oft  beobachtet,  dass  ihi 
Grenzen  áusserlich  und  innerlich  nicht  correspondiren,  sodass  mi 
aus  der  áussercn  Ansioht  nicht  sichcr  auf  ihre  wahre  Ausdehnur 
sehiiessen  kann.     Dasselbe  gilt  aber  auch  fiir  die  Kuppengangrá 

Es    hángt    nun   von  dem  Zeitpunkte  des  operativen  Eiogriffi 
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ab,  in  welchem  Zustande  man  diesen  Darmwandnekrosen  begeg- 
net.  Denn  je  nach  der  Zeit  des  Eingriffes  resp.  der  Herbeiholung 
der  árztlichén  Hilfe  findet  man  einmal  eine  gut  demarkirte  Ne- 
kroseí  das  andere  Mal  wieder  sind  die  Grenzen  ziemlich  irnklar. 
Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  in  solchen  Fallen  eine  Resoction 
der  ganzen  Darmschlinge  überflüssig  ist  und  dass  man  sich  mit 
der  Excisión  der  mortificirten  Stelle  in  geeigneten  Fallen  begnügen 
kann,  zumal  man  dadurch  den  wunden  Punkt  umgeht,  námlich 
die  Unsicherheit  der  Vereinigung  am  Mesenterialansatze. 

In  der  letzten  Zeit  tritt.  auch  Graser  im  Handbuch  der  prak- 
tischen  Chirurgie  warm  für  áhnliches  Vorgehen  ein,  ohne  aber  anzu- 
führen,  ob  oder  wie  oft  er  dasselbe  auch  in  praxi  angewandt  hat. 
Da  nun  in  unserem  Spitale  einige  Erfahrungen  schon  vor  Graser 
über  diese  Angelegenheit  gesammelt  wurden,  so  erlaube  ich  mir  ira 
Folgenden  ganz  kurz  die  Metbode  meines  Chefs  Nedopil  zu 
beschreiben,  der  man  sich  in  ahnlichen  Fallen  bediente. 

Zum  erstenmale  hat  Nedopil  eine  Darmwandexcision  vor 
3  Jahren  ausgcführtj  voriges  Jahr  ereigneten  sich  2  Falle  dieser 
Art,  von  dcnen  ich  einen  operirte,  und  heuer  hat  Priraarius 
Katholicky  auf  seiner  chirurgischen  Abtheilung  ebenfalls  einen 
Fall  so  behandelt.  Sámmtliche  vier  Falle  genasen  glatt.  Nach 
privaten  Erkundigungen  hat  auch  Professor  May  di  in  Prag  einen 
diesbezüglichen  Fall  mit  Keilexcision  geheilt. 

Nebstdem  wurden  auf  unserer  Abtheilung  noch  8  Falle  raittels 
Invagination  der  Drucknekrose  behandelt,  die  ebenfalls  mit  Genesung 
endeten.  Diese  Zahl  erstreckt  sich  aber  auf  eine  lángero  Zeit  aus 
(8  Jahre).  Einmal  wurde  vor  8  Jahren  die  Invagination  bei  einer 
bcreits  perforirteii  Schlinge  vorgenommen;  dieser  Fall  endcte  lethal. 
Von  den  8  Fallen  entfallen  3  Drucknekrosen  und  1  Usur  auf  das 
letzte  Triennium,  wo  eben  schon  auch  die  Excisión  in  geeigneten 
Fallen  ausgeführt  wurde. 

Die  Methode,  die  also  bei  uns  angewendet  wird,  erweist  sich 
in  Fallen,  wo  der  Darm  noch  nicht  perforirt  war,  ais  vollkoitomen 
verlásslich:  kein  einziger  Fall  ist  gestorben,  die  Heilung  erfolgte 
ohne  Complikation,  ohne  Fistol. 

Natürlích  ist  das  Procento  dieser  Falle,  welche  sich  dazu 
eigneten,  nicht  besonders  hoch.  So  z.  B.  kamen  ira  Jahre  1899 
und  1900,  wo  auf  unserer  Abtheilung  die  3  Excisionen  vorgenommen 
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wurdeii,  unter  73  incarcerirten  Hernien  15  mal  Gatigrüi  vor,  sodai 
in  diesen  2  Jiüiren  je  20  Percent  gangranjiser  Hernien  mittel 
Excisión  Oder  Invagination  behandeit  wurden,  die  übñgen  9  Fall 
(60  pCt.)  mittols  Resection  Smal  und  1  Anas  praetemataralis. 

Im  Folgenden  mogen  nun  die  Indicationcn  und  Methoden  náhe 
angegeben  werden.  In  denjenigen  Fallen,  wo  es  sich  nm  demarkirt 
Kuppengangraen  handelt,  die,  wie  oben  erwáhnt  wurde,  gewohDÜc 
ovalar  oder  rund  ist,  wird  eine  entweder  der  Porm  der  Nekros 
angepasste,  oder  eine  fceilfórmige  Excisión  vorgenommen ,  elw 
3 — 4  rom  von  der  Grenze  entfemt.  lo  den  Fálleo,  wo  di 
Demarcation  noch  nicht  deutlich  íst,  verhált  man  sich  gaiiz  üholicli 
nur  muss  man  nach  der  Excisión  genau  die  Darmwand  controIÜren 
erstens  ihr  Aussehen,  zweitens  die  Blutung,  welche  eben  da 
sicherete  Kriteríum  ihrw  Lebensfáhigkeit  ist.  Wenn  Thromboseí 
eingctreten  sind  und  somit  ein  Theil  der  Wand  nicht  blutet,  so  mus; 
man  hicr  nachtraglich  noch  ein  weiteres  Stück  abtragen.  Uebrigen: 
thut  man  gut,  in  den  nicht  gut  deraarkirten  Fallen  sich  viel  mchi 
ais  B—i  mm  von  der  verdachtlgen  sichtbaren  Grenze  zu  halten 
In  Maydl's  Hcrnioiogie  wird  námlich  die  Angabe  Nicaise's  an 
gcfiihrt,  dass  die  Nekrose  der  Schleimhaut  gewühnlich  etwas  weitei 
greift,  ais  die  der  Muscularis  und  Serosa, 

Auí  diese  Weise  haben  wir  bis  thalergrosse  Darmwaudpartier 
cntrernt.  Wenn  man  sich  der  keilformigen  Excisión  bedient,  s( 
trachte  man  nicht  schr  nahe  an  den  Mcsenterialansatz  zu  kommen 
denn  es  ist  eben  der  Hauptzweck  dieser  einfachen  Methode,  dit 
Insertion  des  Darmes  intact  za  lasscn. 

Man  mocbte  raeínen,  dass  bei  ganz  gerínger  Aasdehnung  dei 
Gangrán  eine  Invagination  (Einstülpung)  mit  nachfolgendcr  Nahí 
ehor  am  Platzc  wiire,  da  sie  das  Darmlumen  nicht  cn'iffnet  und  dii 
Infcctionsgefahr  vermeidet.  Ich  rathe  aber  dios  nur  für  ganz  kleint 
(streifenformige)  und  dazu  gut  demarkirte  Nekrosen  zn  reserviren 
wo  man  erstens  sicher  Íst,  dass  dio  Naht  darüber  im  gesunder 
Gowebo  angelegt  wird  (denn  es  brauchen  die  innere  und  aussert 
Grenze  der  Gangrán  nioht  zu  correspondiren)  und  wo  dadurch  das 
Lumen  nicht  viel  obturirt  wird.  Unter  unseren  Fallen  linden  sicli 
8  derartige,  die  sammtiich  bei  Dmcknekrosen,  die  durch  den 
Inearcerationsring  bcdingt  waren,  angewandt  wurden,  einroal  bei 
einer  Schnürfurcbe  (Usur). 
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Eine  Excisión  hat  jedenfalls  den  Vortheil,  dass  man  dann  die 
Nabt  im  normalen,  festen  Gewebc  aniegen  kann,  und  dass  dadurch 
das  Lumen  nicht  beeintráchtigt  wird. 

Im  Allgemcinen  kann  man  also  sagen,  dass  dic  Schnürfurchen 
zur  Einstülpungsnaht,  die  Euppengangrán  mehr  zur  Excisión  ge* 
eignet  ist. 

Die  Nabt  des  durch  Excisión  entstandenen  Dcfectes 

muss  immer  quer  angelegt  werden,  da  sonst  Stenosen  ent- 

steben  raochten.     Die  quere  Nabt  hat  natürlicb  eine  kleinere  oder 

grossere  Enickung  des  Darnoirobres  zur  Folge,  welcbe  jedocb  ein 

viel  geríngeres  Hinderniss  für  die  Eotbpassage  ais  eine   longitudi- 

nale  Stenose  bildet.    üebrigens  gleicbt  sich  diese  Knickung  bald  aus. 

Was  die  Nabt   selbst  anbelangt,    so  wird  bei  uns  immer  nur 

die   Lembert'scbe   Knopfnabt,    gewobnlich    in    zwei  Etagen    an- 

gcwendet    und   wir  sind  rait  den  Erfolgen  derselben  aucb  beí  den 

Rcsectioncn  vollig  zufrieden.    Bei  den  nicbt  gut  demarkirten  Fallen 

konnte  es  wohl  dereinst  vorkommen,  dass  die  Nabt  im  morscbcn 

Gewebe  der  Serosa  gemacbt  werden  müsste,  und  ausreissen  kSnnte. 

Für  solche  Falle  wáre  dann  die  Albert'scbe  Darmnabt  bessef:  Die 

erste  Nabtreibe  mittels  Knopfnábten  durcb  die  ganze  Wandstarke, 

die  zweite  Reibe  nacb  Lerabert  (eventuell  fortlaufend)  anzulegen. 

Nacb  Abspülung  mit  sterilem  Wasser  wird  der  Darm  trocken 

abgctupft  und  versenkt.    In  die  Baucbbóble  wird  ein  starker  Streifen 

steriler  Gaze  eingefübrt,  der  Bruchsack  zum  Tbeil  abgetragen  und 

die  Bauchwand    (bei    inguinalen  Hemien)    nur   tbeilweise   genábt, 

ebenfalls  die  Hautwunde  durcb  einige  Nábte  verkleinert,  in  ihrem 

unteren  Winkel  wird  der  Gazedrain  berausgeführt.     Bei  cruralen 

Hernien    wird  nnr  die  Hautwunde  tbeilweise  genábt.     Die  Nach- 

behandlnng  sonst  wie  bei  den  Resectionen. 

Die  Behandlungsdauer  der  mittels  Excisión  béhandelten  Palle 
betnig  durcbscbnittlich  26  Tage,  da  wegen  der  Drainage  eine  Prima 
nicht  eintreten  konnte.  Sonst  aber  war  der  Verlauf  voílkommen 
reactionslos,  wie  die  beigefügten  Krankengeschichten  beweisen. 

Trotzdem  also  die  partiellen  Darmwandnekrosen  percentueli 
nicht  besonders  báufig  sind,  und  somit  die  Gelegenheit  zur  Benüt- 
zung  der  einfachen  Excisionsmethode  nicbt  oft  auftritt,  so  stellen 
sie  doch  eine  wertbvolle  Metbode  vor.  Die  rasche  Ausfübrbarkeit 
und  die  guten  Erfolge  sind  die  beste  Empfeblung  für  dieselbe. 
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Der  Einwand,   dass   bci  den  nicht  gut  deraarkirten  Fallen  die 
Entscheidung,   bis  wohin  man  zu  excidiren  hat,  schwierig  ist,  fállt 
kaum  in   die  Wagschale.     Wáre  es  jemals  wirklich  unmoglich  die 
Grenze  gut  zu  bestimraen,  dann  ist  diese  Methode  natürlich  contra- 
indicirt  und  man  nimmt  dann  die  Resection  vor,  wie  es  mir  einraal 
passirte.  —  Dagegen  muss  ich  aber  beraerken,  dass  unter  den  38 
von  mir  bisher  ausgeführten  Operationen  von  eingeklemmten  Hemien 
die  Excisión  sich  ais  die  vierte  selbststándige  Herniotomie  prásentirt, 
dass    also    zur  Beherrschung    der  Methode    wohl  keine  besondere 
Erfahrung  noch  Technik  nothwendig  ist. 

Zuletzt   mogen    noch    4    kurze  Krankengeschichten    beigefügt 
werden. 

I.  J.  V.,  41jáfariger  Knecfat  aus  Brñnn,  anfgenommen  am  22.  Deccmber 
1899.     Weiss  nioht  anzugeben,  wie  lange  der  Brucfa  besteht.     Seit  2  Tagen 
haben  sich  Incarcerationserscheinungen  eingestellt.   Man  íindet  in  der  Inguinal- 
gegend  eine  kleinapfelgrosse  Hemie.    Die  Operation  wiirde  in  Chlorofonnather- 
narkose  sofort  vorgenommen.    Man  fand  im  Brachsack  stinkendes  Brochwasser 
und  eine  Littre'sche  Darmwandhernie  (Dünndarm),  die  bereits  gangranos  ist. 
Nacb  DébridoTúent  wurde  die  ganze  Schlinge  vorgezogen  und  nach  Ent- 
fernung  des   Inhaltes  durch  Streicben  und  Digitalcompression  eine  Excisión 
der  gangránüsen  Stelle  vorgenommen,    die  fast  zum  Mesenterialansatze  reicbt^ 
und   guldengross   war  (3  cm  Durcbmesser).     Hernach   quere  Vernabung  in 
2  Etagen  und  Reposition  nacb  leichter  Abspülung  mit  scbwacber  Jodtrichlorid- 
losung.    Offene  Wundbehandlung  mit  Gazedrainage  des  Leis  ten  canal?.    Reac- 
tionsloser  HeiWerlauf.  Langsame  ílerausziebung  derDrainage,  die  nacb  CTagm 
ganz  entfemt  wird.     Am  3.  Tage  Abgang  von  Flatus,  am  6.  Stublgang.    Bñ 
der  Entlassung  am  21.  Januar  ein  scbmaler  Streífen  guter  Granulation  zurück- 
geblieben.    (O per.  Nedopil.) 

II.  A.  Z.,  36jábrige  Kutscbersgattin  aus  Scbimitz,  anfgenommen  11.  Mi 
1899.  Bekam  tags  vorber  grosse  Baucbscbmerzen  und  Erbrecben.  Da  sie  im 
4.  Schwangerscbaftsmonate  stand,  wurde  sie  (ohne  Untersuchung)  znerst  in  die 
Gebáranstalt  gewiesen  und  erst  von  dort  in's  Spital  transferirt.  Es  besieben 
starke  Incarcerationserscheinungen,  mássigerCoUaps,  scbwacber  und  frequent«r 
Puls,  beftiges,  oft  auftretendes  Erbrecben,  kein  Stublgang,  grosse  Baucb- 
scbmerzen. Man  findet  eine  linksseitige  bübnereigrosse  Cruralbernie,  die  stark 
erapfindlicb,  prall  gespannt  und  von  tympanitiscber  Percussion  ist.  Bei  der 
Herniotomie  fand  man  eine  Partialgangran  der  Darmkuppe.  Diese  Stelle  wurde 
ovalar  excidirt  und  der  Defect  quer  in  2  Etagen  vernabt  durch  Serosaknopf- 
nabte.  Da  aucb  im  Sacke  fibrinoser  Belag  war,  tamponirte  man  nur  die  Wunde 
bis  tief  in  das  Collum  berniae  hinein.  Heilung  per  secundara  ohne  jedwede 
Storung;  ara  7.  Tage  wurde  der  Drain  entfemt,  tags  vorber  Stublgang.  Mit 
einem  gut  granulirenden  scbraalen  Ulcus  ara  2.  August  entlassen,  (Oper. 
Nedopil.) 
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III.  E.  N.,  50jáhríge  Butterhándlerin  aus  Nenuowitz,  aufgenommen  am 
3.  Januar  1900.  Litt  seít  langen  Jahren  an  rechtsseitiger  Cmralhernie.  Vor 
4  Tagen  incarcerirte  sich  dieselbe  nach  Heben  einer  Last.  Erbrechen,  Stuhl- 
verhaltung.  Der  Arzt  versuchte  die  Taxis  und  sagte,  der  Bruch  sei  reponirt, 
und  legte  nocfa  das  Bruobband  darauf.  Die  Einklenimnngserscbeinungen  traten 
aber  Dioht  zurück  and  am  anderen  Tage  ^schlüpfte  der  Bruch  wieder  heraus.^ 
Derzeit  aosgeprágte  Facies  abdominalis,  Verfallenheit,  kleiner,  frequenter  Puls, 
Erbrechen,  mássiger  Meteorismus.  Die  Hernie  ist  mehr  ais  hühnereigross,  liegt 
schief  anter  dem  Poupart.  Bei  der  Operation  folgender  Befund:  Der  Brucbsack 
bestand  aus  zwei  Recessus,  deren  unterer  norWasser  enthielt,  die  Darmschlinge 
jedoch  im  zweiten  oberen  verlagert  worden  war  (durch  Taxis?).  Die  Schlinge 
war  auf  der  Kuppe  kreuzergross  (2  cm  im  Durchmesser)  gangrános.  Excisión 
dieser  Stelle  sammt  einem  gesunden  Rande  (3  cm  im  Durchmesser)  und  ein- 
stülpende  quero  Serosanaht  in  2  Etagen.  Abtragung  des  Sackes,  Drainage  mit 
Gaze.  In  der  Nacbt  erfolgten  bereits  spontau  4  Stühle,  sonst  guter  Zustand 
und  Heilung  per  secundam.  Patientin  wurde  am  29.  Januar  mit  einer  3  cm 
X  3  mm  grossen  gat  granulí renden  Wunde  entlassen  (o per.  Elgart). 

IV.  A.  K.,  28  Jahre  alt,  am  1.  August  1901  wegen  Ileus  aufgenommen 
worden.  Im  rechten  Inguinalcanal  eine  undeutliche  Geschwulst  tastbar,  und 
bei  der  Operation  an  dieser  Stelle  eine  interstitíelle  incarceriHe  Inguinalhernie 
entdeckt  worden.  Auf  der  Kuppe  der  eingeklemmten  Dünndarmschlinge  —  die 
Incaroeratíon  bestand  4  Tage  —  eine  Gangrán  der  Darmwand,  die  ^/g  der  Peri- 
pherie einnimmt.  Keilfbrmige  Excisión  dieser  Stelle,  quere  Naht  in  2  Etagen. 
Sodann  wurde  die  Schlinge  abgespült,  versenkt  und  eine  Bassini'sche  Radi- 
caloperation  angeschlossen.  Yon  Seiten  des  Abdomens  keine  Complicationen, 
aber  der  genáhte  Fascialrand  des  M.  obliquus  externus  wurde  theilweise  ne- 
crotisch  und  dies  verzogerte  etwas  den  Heilungsverlauf.   (Oper.  Katholicky.) 


Zum  Schlusse  dieser  Arbeit  erlaube  ich  mir  meinem  verehrten 
Chef,  Herrn  Director  Dr.  Nedopil  und  Herrn  Prira.  Dr.  Katho- 
licky besten  Dank  für  die  Ueberlassung  des  Materials  auszu- 
sprechen. 


Berichtigung 


íu  dcm  Artikel  ñea  Dr.  v.  Hints:  „Ueber  die  isoÜrte  Zerreissung  der 

Hilfsbander  der  Gelenke  mit  Anschluss  eines  Falles  von  Ruptur 

des  Ligameotum  geou  coUaterate  Qbulare." 


Im  vorigen  Bande  Seite  98T  fünfte  Zeile  von  unten  tincli  Lig.  |>o|ilitpi;m 
liess:  —  welches  theilweise  vom  M.  spinimemliranosus  gebildet  witd  und 
lucU  mil  der  Sehne  des  H.  gastrocneraius  verwachsen  ¡st  — . 


XV. 

Zur  Frage  der  Bethei%ung  des  Periosts  bei 
der  Muskelverknócherung  nach  einmaligem 

Trauma. 

Von 

Dr.  Fiitz  Berndt, 

leitendem  Ant  der  ehinirg.  Abtheilung  am  stldtísehon  Krankenhause  in  f^tralsand. 

(Hierzu  Tafel  V  und  VI.) 


Gewdhnlich  fasst  man  unter  dem  Ñamen  der  Myositis  ossificans 
3  Krankheitsbilder  zusammen,  die  sich  in  ihrem  klinischen  Verhalten 
wesentlich  von  einander  unterscheiden,  námlich  die  Myositis  ossi- 
ficans  progressiva,  die  sich  durch  múltiple  Verknocherungen  in  der 
Muskulatur  auszeichnet,  femer  die  ais  Reit-  und  Exercierknochen 
bekannte  Krankheit,  die  durch  háufíge,  dieselbe  Stelle  des  Muskels 
trefiFendc  Insulte  entsteht  und  endlich  die  Myositis  ossificans  trau- 
mática im  engeren  Sinne,  die  sich  dadurch  von  der  vorigen  Grappe 
unterscheidet,  dass  nach  einem  einzigen  meist  heftigen  Trauma 
eine  Verknocherung  der  betreflfenden  Muskelpartie  auftritt.  Nur  die 
letztere  ist  Gegenstand  der  folgenden  Zeilen.  Dass  die  Erkrankung 
eine  relativ  seltene  ist,  ersehen  wir  aus  den  spárlichen  Mittheilungen, 
die  sich  in  der  Litteratur  darúber  finden.  Rammstedt*)  stellt  in 
seiner  Arbeit  12  Falle  zusammen,  denen  er  2  eigene  aus  der 
Hallenser  Elinik  anreiht.  Rothschild^)  konnte,  ausser  2  eigenen 
Fallen  aus  der  Rehn'schen  Abtheilung,  23  Falle  zusammentragen, 
von  denen  aber  einige  zweifellos  nicbt  in  diese  Gruppe  gehoren, 
da  bei  ihnen  ein  Trauma  nicht  nachgewiesen  ist.    Jedenfalls  ist  die 


^)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  61. 

2)  V.  Bruns,  Beitráge  zur  klin.  Chinirgie.    Bd.  28. 

irehW  fDr  klin.  Chirargie.    Bd.  06.    Heft  2.  iQ 
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Zahi  der  bisher  veroffentlichten  Falle  so  gering,  dass  eine  weiier 
Vermehcung  dcr  Kasuistík  nicht  unzweckiuássig  erschcint.  Es  :íi 
mir  dcshalb  gcstattet,  über  3  Falle  zu  berichten,  die  ich  in  df 
letztcn  Jahren  zu  beobachten  und  zu  openren  Gelegenheit  hatl 
zumal  die  Untersuchung  derselben  in  einigCD  Punktcn  cine  niel 
unwesentlichc  Abweichung  von  der  meist  üblichen  Auffassung  ei 
geben  hat. 

Besonders  2  Fragcn  sind  es,  in  denen  noch  kcine  Einigkc 
unter  den  Autoren  erzielt  ist,  namlieh  erstens,  ob  das  Periost  sic 
irgendwie  aktiv  an  der  Verknocherung  betheiligt  und  zweitens,  o 
das  Krankhcitsproduct,  die  ais  Tumor  imponirende  Verknücherui 
der  Muskulatur,  ais  Eiitzündungsproduct  oder  ais  wahre  Neubildun 
aurzufasscn  i»t. 

Ueber  den  crstcn  Punkt  gehen  die  Ansichten  weit  auseiuande 
Caben'),  dem  wir  eine  schr  griindliche  míkroskopische  üntersuchun 
verdanken,  áussert  sich  darüber  folgenderraaassen :  Der  unmiltelbat 
Zusanjmenhang  der  Geschwulst  mit  dem  Periost,  die  unregelmassige 
Auflagerungen  auf  dem  Fcmurschaft  in  Fall  1  und  2  legen  do 
Gedanken  nabo,  dass  die  Erkrankung  von  einer  fraumatische 
Zerreissung  des  Periostes  ihren  Ursprung  genommen  habe  .  ,  .  . 
Gegcn  eine  solche  Annahme  sprach  schon  von  vornherein  die  leicht 
Abfosbarkeit  der  ganzen  Geschwulstmassen  vom  Knochen  in  unscre 
Fallen;  ira  Fail  1  konnte  sogar  das  Periost  bci  der  ersten  Operatio 

erhalten  werden ".     Caben  komnit  dann  zu  dem  Schlus; 

dass  die  Erkrankung  der  Muskulatur  die  primare,  die  Periostbe 
theiligung  entweder  cine  secundare,  rortgeleitcte,  oder  unabhangii 
nebenher  verlaufcnde  Erkrankung  darstellt.  Weiter  sagt  er:  ^D¡' 
Mitbetheiligung  des  Knochens  ist  entweder  auf  ein  directes  üeber 
greifen  der  Geschwulst  auf  das  Periost,  oder  ais  Folgezustam 
einer  traumatischen  Periostitis  anzusehen."  Bremig*)  will  die  ít 
den  Muskeln  vorkommenden  OssiGcationcn  in  2  Gruppen  theilcn 
namlieh  die  primar  vom  Periost  ausgehenden,  secundar  in  dii 
Muskeln  wuchernden,^und  die  primar  in  den  Muskeln  entstehendei 
die  „in  gar  keiner  oder  dock  nur  loser  Vcrbindung"  mit  dem  Periosi 
stehen.  Er  glaubt  zur  Unterscbridung  dieser  beiden  Gruppen  d¡( 
RÓntgcnstrahlcn  verwertben  zu  konnen;  man  konne  eine  vom  Periost 
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ausgehende  £rkrankuiig  (Exostose)  ansschliessen,  wenn  die  Conturen 

des  betreffenden  Knochens  scharf  erscheinen.    Endlich  betont  er  aber 

doch  die  Schwierigkeit,  bei  mit  dem  Periost  verbundenen  Tumoren  zu 

entscheiden,  ob  sie  primar  vom  Periost  ausgehen  oder  erst  nachtrág- 

lich  mit  ihm  in  Verbindung  getreten  sind.    „Ist  die  Verbindung  mit 

dem  Periost  keine  knocherne,  sondern  eine  bindegewebige,  ist  femer 

der  verknocherte  Muskel  leicht  vom  Periost  abzaheben,  so  kann  man 

dies  aJs   gegen  eineo  Ausgang  von  Periost  sprechend  auffassend.** 

Raramstedt^)  giebt  für   einzeine  Falle  einen  periostalen  ür- 

sprung    oder   wenigstens    eine    Mitwirkung    des  Periosts    bei  dem 

Verknocherungsprocess  zu,    raeint  aber  doch  für  die  Mehrzahl  der 

Falle    einen    solcben  ausschliessen  zu  müssen,    da  meist  die  Ver- 

wachsang    mit    dem  Knochen    nur    lose  und  schmal,  zuweilen  gar 

nicht  vorhanden  war.     Ausserdem  spráche  fúr  primare  Entstehung 

in  der  Muskulatur  die    dem  Faserverlauf  derselben  entsprechende, 

fláchenhafte  Aosbreitong  der  Tumoren.     Speciell  mit  Rücksicht  auf 

seinen  zweiten  Fall  betont  er,    dass  eine   derartige  Cystenbildung, 

von     einem     abgerissenen    Periostláppchen    ausgehend,     undenk- 

bar  wáre. 

Rothschild'-^)  will,  ebenso  wie  Bremig,  eine  eigentlich  primar 
im  Muskel  entstehende  Verknocherung,  die  in  gar  keinem  oder  nur 
losem  Zusammenhang  mit  dem  Periost  steht,  von  éiner  vom  Periost 
ausgehenden,    secundar  in  den  Muskel  hineinwuchemden  Knochen- 
geschwulst    unterscheiden.     Er  meint  dann,  áhnlich   wie  Bremig, 
mit  Rontgendurchleuchtung  oder  Photogramm  diese    beiden  „ihrer 
Genese    nach    durchaus  verschiedenen  Krankheiten"   unterscheiden 
zu  konnen,    „denn    wir  dürfen  primar  in  Muskel  entstandene  Ver- 
knocherung diagnosticiren,  wenn  bei  der  Durchleuchtung  mit  Rontgen- 
strahlen  die  Knochenconturen  normal  sind  und  getrennt  davon  im 
Muskel  ein  Knochenschatten  sich  zurDarstellung  bringen  lásst,"u.s.w. 
Rasmussen^)  beschreibt  2  Falle  von  Verknocherung  im  Bra- 
chialis  intemus  und  nimmt  an,  dass  dieselbe  ihren  ürsprung  vom 
Periost  genommen  habe. 

Berthier*)  kommt  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen 


1)  1.  c. 

2)    1.    C. 

3)  Hosp.  Tidendc  1883.    R.  HI.    Bd.  1. 
*)  Arch.  de  mód.  expérim.     1894.    T.  6. 
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zu   dem  Schluss,    dass    alie  Muskelverknocherungen   nach  Trauma 
von  einer  gleichzeitigen  Periostverletzung   ihren  Ausgang  nahmen. 

Regnier*)  nimmt  ebenfalls  für  seine  beiden  Falle  von  trau- 
matischer  Myositis  ossificans  des  Brachialis  internas  períostaleQ 
ürsprung  an. 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  3  letztge- 
nannten  Autoren  einen  ausschliesslich  periostalen  ürsprung  der 
Myositis  ossificans  traumática  annehmen,  wáhrend  die  übrigen  mehr 
oder  weniger  grosse  Bedenken  gegen  eine  solche  Annahme  haben. 
Cahen  leugnet  ihn  für  seine  Falle,  Rammstedt  giebt  ihn  für 
einzelne  Falle  zu,  lehnt  ihn  aber  für  die  Mehrzahl  der  Falle  ab, 
Bremig  und  Rothschild  suchen  die  Schwierigkeiten  dadurch  zu 
umgehen,  dass  sie  eine  Trennung  zwischen  primar  im  Muskel  ent- 
standenen  und  primar  vom  Periost  ausgehenden  Verknocherungen 
machen,  ohne  indess  diese  theoretisch  construirten  Verháltnisse 
practisch  auseinander  halten  zu  konnen.  Sehen  wir  uns  die  Falle 
dieser  Autoren  und  ihre  Gründe  gegen  eine  Periostbetheilignng 
einmal  genauer  an. 

Cahen  führt  ais  Beweis  gegen  eine  Betheiligung  des  Periosis 
für  seinen  ersten  Fall  besonders  an,  dass  bei  der  ersten  Operation 
sogar  das  Periost  erhalten  werden  konnte.  Ganz  abgesehen  davon, 
dass  in  der  Kraükengeschichte  eine  Verwachsung  des  Tumors  mii 
dem  Periost  angegeben  ist,  scheint  mir  der  Fall  selbst  im  Gegen- 
theil  seinen  Ausgang  vom  Periost  direct  bewiesen  zu  haben:  der 
ersten  Operation,  bei  der  das  Periost  erhalten  wurde,  folgte  das 
Recidiv  auf  dem  Fusse.  Schon  14  Tage  nach  der  Entlassung  b^ 
merkte  der  Patient  wieder  eine  langsara  wachsende  Geschwulst  in 
der  Narbe.  Die  üntersuchung  ergab,  dass  dieselbe  am  Fémur  fe5t 
sass.  Bei  der  zweiten  Operation  bleibt  nach  Abbrechen  des  Tumors 
vom  Fémur  eine  1  cm  dicke  Auflagerung  spongioser  Knochensub- 
stanz  zurück,  die  mit  dem  Meissel  entfernt  werden  muss.  Iffl 
Bereich  dei-  Anheftung  des  Tumors  am  Knochen  existirte 
al  so  kein  Per,iost.  Was  liegt  da  wohl  náher  ais  die  Annahme, 
dass  das  Periost  selbst  bei  der  Erkrankung  sich  activ  betheiligt 
hatte?  —  Ebenso  ist  es  mit  dem  zweiten  Oahen'schen  Fall. 
Auch  hier  sitzt  der  Tumor  dem  Knochen  fest  auf.  Nach  Wegbrechen 


%4 


1)  Presse  méd.     1899.    No.  47. 
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des  Tumors  bleiben  auf  dem  Fcmur  spongiose  Knochenauflagerungen 

zurück.     Die    dera  Fémur   adhárent  gewesene  Fláche  des  Tumors 

ist  rauh.   Es  fehlt  also  auch  hier  im  Bereich  der  Anheftungs- 

stelle  des  Periost.    —    Der    dritte  Gahen'sche  Fall  ist  wegen 

zu  grosser  Kurze    der    betreffenden  Kankengeschichte  für  die  vor- 

liegende  Frage   nicht  zu  verwerthen.     Der  vierte  Fall  endlich  be- 

trift  eine  Verknocherung  ira  Brachialis  intemus.  Dieselbe  sitzt  eben- 

falls  dem  Knochen  fest  auf  und  muss  durch  „gewaltsame  Torsión" 

sarat  Periost   entfemt   werden.    Aus    diesen  Angaben    geht  m.  E., 

im  Gegensatz  zu  der  Caben 'schen  Ansicht,  hervor,    dass  die  Er- 

krankung  mit  hochster  Wahrscheinlichkeit  vom  Periost  ausgegangen 

ist.     Dass    die  Geschwulst   sich    „leicht"    vom  Knochen    abheben 

liess,  kann  doch  keinesfalls  ais  Gegenbeweis  gelten,  da  es  sich  ja 

um  die  Trennung  ganz  jungen,  spongiosen  Knochengewebes  handelt. 

Ausserdem    besteht  noch  ein  unerklárlicher  Widerspruch  zwischen 

den  Schlusssátzen    der  Cahen'schen  Arbeit  und  seiner  Annahme, 

dass    das  Periost  an  der  Erkrankung  gar  ntcht  oder  nur  secundar 

betheiligt    ist.     Weshalb    solí  denn,    so  muss  sich  doch  jeder  ün- 

befangene  fragen,    das  scheinbar  nórmale  Periost  wenigstens  1  cm 

breit  in  der  ümgebung  der  am  Knochen  haftenden  Knochenschwellung 

(contradictio!)    mit  exstirpirt  werden,    wenn  es  doch,    wie  Cahen 

zu  beweisen  sucht,  an  der  Erkrankung  unschuldig  oder  nur  secundar 

betheiligt  ist? 

In  dem  ersten  Fall  von  Bremig  sitzt  der  Tumor  dem  Knochen 

auf   und    wird    mit    dem  Periost   vom  Knochen    abgehebelt.     Der 

2.  Fall  ist  wegen  ungenauer  Krankengeschichte  nicht  zu  verwerthen, 

der  Tumor  scheint  aber  auch  dem  Knochen  aufgesessen  zu  haben, 

da   er    „rait    dem  Meissel"    abgehebelt   wurde.     Im    dritten  Falle 

sitzt   die    sehr    grosse  Verknocherung    (20:12:8cm)  dem  Fémur 

„kaum  verschiebbar"  auf.     Sie  wird  mit  dem  Meissel  vom  Fémur 

abgehebelt.    „Auf  diese  Weise  wird  der  Femurrücken  in  ca.  25  cm 

Ausdehnung    seines    Periosts    beraubt;     ausserdem    werden    noch 

Knochenspáhne  von  der  Compacta  abgeschabt  .  .  ,  und  das  Fémur 

so  gegláttet."     In  der  makroskopischen  Beschreibung  des  Tumors 

heisst    es    dann:     „Die    unterste  Schicht    besteht    aus    spongioser 

Knochensubstanz.     Die    dem  Fémur    zugekehrte  Fláche  ist  rauh." 

Hier  muss    offenbar  ein  Beobachtungsfehler  vorliegen.     Wenn  das 

Femar  durch  das  Abhebeln  des  Tumors  auf  25  cm  seines  Periosts 
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nberaubt"  wird,  so  müsste  sich  dieses  PerioststÜRk  ais  gh 
Streifen  doch  an  dem  Tumor  fíoden.  Wenn  die  dem  Fémur 
gekehrte  Fláche  desselbeo  aber  ^rauh"  war,  so  geht  daraus 
zweideatig  hervor,  dass  an  der  Anlieftungsstelle  des  Tumors 
Femurschaft  gar  kein  Periost  vorhanden  war.  Die  Brem¡g's( 
Falle  sind  also  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  ebenfalls  auf 
Betheiligung  des  Periosts  zurückzuführen, 

Kammstedt  giebt  für  seinen  ersten  Fall  eine  Betheilig 
des  Periosts  zu.  Der  Tumor  sass  dem  Knochen  in  6  cm  j! 
dehnung  ziemlich  fest  auf  uod  konntc  nur  m'ú  dem  Meissel  entf 
werden.  Es  blieben  osteophytische  Auflagerungen  auf  dem  Fe 
zurück,  die  abgetragen  wurden.  Im  zweJten  Fall  war  der  Tu 
ebenfalls  dem  Knochen  adhárent  und  zwar  auf  4  cm.  Hier  f 
das  Periost.  Nach  Entfemung  des  Tumors  bleiben  Rauhigke 
auf  dem  Fémur  zurück,  die  mit  dem  Meissel  entfernt  werden, 
In  beiden  Fallen  folgt  der  Operation  ein  Recidiv,  das  dem  Knoc 
fest  aufsitzt,  eine  Verdickung  des  Knochens  darstellt,  im  zve 
Fall  sich  erst  allmálig  zuruckbildet.  —  Auch  in  diesen  beí 
Fallen  ist  die  Betheiligung  des  Periosts  íaum  zweifelhaft. 
den  ersten  Fall  giebt  das  R.,  wie  gesagt,  selbst  ¿a.  Dage 
meint  er,  dass  für  seinen  zweiten  Fall  die  Grosse  sowie  die  Cysi 
forra  des  Tumors  gegeu  einen  Ausgang  von  einem  „abgerissf 
Periostláppchcn"  spráchen.  Dass  wirklich  das  Periost  ohnc  Knoch 
verletzung  in  Gestalt  eines  Lappens  abreissen  kann,  ist  bis 
noeines  Wissens  noch  nicht  beobachtet,  ist  auch  ziemlich  unwa 
scheinlich.  R.  denkt  dabei  offenbar  an  die  Berthier'schcn  i 
perimente.  Aber  um  das  Periost  zu  irritiren  resp.  zur  Knoch 
produktion  anzurcgen  genügt  doch  schon  jede  stárkere  Quetschu 
die  eine  Blutung  in  oder  nntcr  das  Periost  zu  Stande  briugt.  ] 
Cystenbiidung  femer  halte  ich  fur  nichts  Besonderes.  Es  ist  : 
gemein  bekannt,  dass  die  Gebilde  der  M.  o.  tr.  in  Form  \ 
Schalen  auftreten,  die  über  einander  liegen  und  z.  Th.,  wie 
meinem  ersten  Fall,  an  der  einen  Liingsseite  mit  einander  knoehí 
verbunden  sind.  Weshalb  sollten  zwei  derartige  Schalen  nicht  ai 
ringsherum  zusammenhangen  und  so  einen  geschlossenen  Bohlrai 
bilden,  wie  in  dem  R.'schen  zweiten  Fall  und  ebenso  in  mein 
zweiten,  gleich  zu  beschreíbenden ?  —  Wesentlich  fiir  die  Frs 
der  Periost  betheiligung  ist  jedenfalls  der  ümstand,  das  derTun 
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dem  Knochen  fest  aufsass  und  dass  an  dcr  Anheftungsstelle  das 
Periost  fehlte,  ein  fieweis,  dass  dasselbe  sich  auch  iii  diesem  Fall 
wahrscheinlich  activ  betheiligt  hat. 

Im    ersten  Fall    von  Rothschild   ist    der  Tumor  gegen  den 

Humeras  absolut  unvorschiebiich,  mit  dem  darunterliegenden  Periost 

fest  verwachsen:  auf  letzterera  bleiben  nach  Abhebeln  des  Tumors 

lockere,  rauhe  Auflagerungcn  zurück,  die  mit  dem  Meissel  entfernt 

werden  müssen.    Darauf  erscheint  das  intacte  Periost.  —  In  diesem 

Falle    konnte    der  ümstand,    dass    das  Periost   bei  der  Operation 

anscheinend    intact   gefunden    wurde,    gegen    einen  Ausgang   vom 

Periost    sprechen.     AUein    die  innige  Verbindung  des  Tumors  mit 

dem  Periost,  die  Unverschieblichkeit  desselben  gegen  den  Humerus, 

•das  Zurückbleiben    von    Osteophyten    nach  Abhebeln    des  Tumors 

lassen    doch    eine  Betheiligung   des  Periosts    an  der  Affection  ais 

wahrscheinlich  zu.     Da  der  Fall  erst  5  Monate  nach  dem  Trauma 

operirt  wurde,  so  ist  auch  nicht  auszuschliessen,  dass  die  inz^wischen 

angewandten   therapeutischen    Maassnahmen  (Massage,    Uebangen) 

irgendwie    modificirend     auf    den    anfánglichen    Zustand    gewirkt 

und  z.  B.  das  ev.  verletzte  Periost  zur  Ausheilung  gebracht  haben. 

Der  zweite  Fall  von  Rotschild  gehort  m.  E.  garnicht  in  das  Gebiet 

der  M.o.  Die  der  Ansatzstelle  der  Achillessehne  entsprechende,  breite, 

knochenharte,    vom  Calcaneus    entspringende,    mit   ihm    knochern 

verbundene  Masse  gehort  zweifellos  in  das  Gebiet  der  Exostosen  und 

zwar  der  apophytischen.  Virchow  sagt  in  seinem  Geschwulstwerk 

(17.  Vorlesung),    dass    hierfür  besonders  die  Ansátze  von  Muskel- 

sehnen    an  die  Knochen  und  an  das  Periost  in  Betracht  kommen.  ! 

„  .  .  .  .  sie    entstehen    durch    eine    von    der  Knochenfláche    aus- 

gehende,    progressive  Ossification    des  Bindegewebes,    welches    die 

Sehne,  die  Fascie,  der  Muskel  enthált,"  und  weiter  heisst  es:    „Es 

kommt   hinzu,    dass  die  Geschichte  des  Kranken  uns  nicht  selten 

belehrt,    dass    die  Geschwulst  von  einer  bestimmten  racchanischen 

Verletzung  her  datirt.** 

Die  übrigen  in  der  Litteratur  vorhandenen  Falle  liegen  mir 
nicht  im  Original  vor;  ich  beschránke  mich  deshalb  darauf,  den 
Zasammenstellungen  von  Rammstcdt  und  Rothschild  folgende 
Daten  zu  entnehmen:  In  den  Fallen  von  v.  Pitha,  Prodrazky, 
NVeiniechner  und  Rathke  war  die  Geschwulst  mit  dem  Knochen 

fest  verwachsen.     In  dem  Fall   von  Martin  hing  sie   -lose"   mit  ' 
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dem  Knochen  zasammen.  In  dera  Fall  von  Meinhold  schien 
3  Wochen  nach  dem  Trauma  der  Tumor  fest  rait  dem  Knochen 
verbunden.  Bei  der  3  Wochen  spáter  ausgeführten  Operatíon  zeigte 
sich  aber,  dass  der  Tumor  nicht  mit  dem  Knochen  in  Verbindung 
stand.  In  dem  Fall  von  Konetschkeist  der  Zusammenhang  der  Ver- 
knocherung  des  Glutaeus  mit  dem  Knochen  nicht  genau  zu  eruiren. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  in  der  über- 
wiegend  grossten  Mehrzahl  der  Falle  von  M.  o.  tr.  die  verknochertí 
Muskelpartie  mit  dem  Knochen  oder  Periost  in  Zusammenhang  stand. 
Da  nun  die  knochenbildende  Eigenschaft  des  Periosts  seit  langer 
Zeit  allgemein  bekannt  ist,  so  ist  es  doch  eigentlich  ganz  natürüch, 
bei  der  vorliegenden  Aflfection  eine  Mitwirkung  des  Periosts  an- 
zunehmen. 

Betracbten  wir  noch  kurz  die  Gründe,  die  von  den  beír 
Autoren  ais  ge  gen  eine  Periostbetheiligung  sprechend  angeführt 
werden. 

Zunáchst   finden    wir  háufiger  die  Bemerkung,    dass  die  Ver- 
bindung  der  Muskelverknocherung  mit  dem  Knochen  nur  lose  und 
schmal,  der  Tumor  leicht  vom  Knochen  abzubrechen  war.    Auch 
die  meist  schalenformige  Anordnung  der  Verknocherung,  ihre  Aus- 
breitung  in  der  Faserrichtung  der  Muskulatur,  wird  ais  Grund  gegen 
eine  Betheiligung  des  Periosts  vielfach  angeführt.     Betrachten  wir 
den   Hergang  der   die   Verknocherung   verursachenden   Verletzung^ 
so  erklárt  sich  das  alies  hochst  einfach.     Nehmen  wir  z.  B.  einen 
den  Oberschenkel  treffenden  Hufschlag  an.    Die  Haut,  ein  elastisches 
und  festes  Gewebe,  zeigt  gewohnlich,   ausser  einigen  Sugillationen, 
keinerlei  grobere  Verletzung.    Die  weiche  Muskelsubstanz  dagegen 
wird  ausgedehnt  zertrümmert,  ihre  Gefásse  werden  zerrissen.   Das 
Periost  wiederum  wird  verraoge  seiner  Deckung  durch  die  Musku- 
latur  sowie   seiner  ráumlich  relativ  kleinen  knochernen  ünteria^e 
nur  an  einer  beschránkten  Stelle  gequetscht  oder  zerrissen.    Wir 
haben  also  unraittelbar  nach  der  Verletzung  einen  unter  meist  un- 
verletzter  Haut  liegenden  grossen  Bluterguss  mit  Trümmem  zer- 
quetschter  Muskulatur,  der  mit  einer  relativ  kleinen  Periostverletzuog 
in  Verbindung  steht.     Damit  erklárt  sich  ohne  weiteres,  dass  der 
dem  Knochen   aufsitzende  Stiel   der  spáteren  Geschwulst  vielfach 
nur  schmal  und  dünn  ist.    Seine  Ausdehnung  richtet  sich  eben  nach 
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der    raehr   oder  weniger  grossen  Ausdehnung  der  Verletzung  des 
Periosts  und  der  Reaktíon  desselben  auf  den  Insult.    Ebenso  erklárt 
sich    die    Schalenform  der  Verknocherung  ohne  weiteres  aus  dem 
Urastand,   dass  der  Patient  meist  nach   Ueberwindung  des  ersten 
Schmerzes  das  verletzte  Glied  wieder  bewegt  und  gebraucht,  eine 
Beobachtung,    die    fast   in    alien  Krankengeschicbten    sich    findet. 
Dadurch  wird  der  grosse  Bluterguss  in  der  Muskulatur    samt  De- 
tritus der  zerrissenen  Muskelfasem  gewissermassen  fláchenhaft  aus- 
gebreitet,   in  die  Fláche  massirt.     Verknochern  dann  seine  Wan- 
dungen,    so   resultiren   daraus  schalenformige  oder  auch  cystische 
Gebilde  (Fall  II  von  Rammstedt  und  Fall  II  von  mir),  die  ihre 
grosste    Ausdehnnng  in  der   Faserrichtung   der  Muskulatur  haben 
und    gleichzeitig    über    die    Fláche    gekrümmt    sind,    sodass    ihre 
Concavitát    auf   die  convexe   Aussenfláche  des   darunter  liegenden 
Knochens  passt. 

Nun  giebt  es  aber  einzelne  Falle,  in  denen  der  Tumor  in  gar 

keiner  Verbindung  mit  dem  Knochen  oder  Periost  gefunden  wurde. 

Das   beweist  aber  noch  nichts  gegen  einen  ürsprung  vom  Periost. 

^ach  Virchow  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  Muskelosteome,  die 

ursprünglich  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  stehen,  sich  spáter 

loslosen  und  dann  nur  noch  im  Muskel  gefunden  werden.    Ein  Fall 

dieser  Art  scheint  mir  der  von  Meinhold  zu  sein,  bei  dem  der 

Tumor  3  Wochen  nach  dem  Trauma  unverschieblich  am  Knochen 

war,  bei  der  6  Wochen  nach  der  Verletzung  erfolgten   Operation 

aber  ohne  Verbindung  mit  dem  Knochen  gefunden  wurde.  —  üm- 

gekehrt  ist  eine  sekundáre  Verwachsung  der  Muskelverknocherung 

mit    dem    Knochen,    die    einige    Autoren    annehmen,    wegen    der 

Bewegungen    der  Muskulatur    hochst   unwahrscheinlich ,    auch    mit 

Sicherheit  noch  nie  konstatirt.    Sie  ist  eine  rein  theoretische  Kon- 

struktion. 

Endlich  sei  noch  erwáhnt,  dass  auch  die  Rontgendurchleuchtung 
und  -Photographie ,  der  Bremig  und  Rothschild  einen  dia- 
gnostischen  Werth  für  die  vorliegende  Frage  zuerkennen  wolien,  hier- 
für  absolut  nicht  zu  verwerthen  sind.  Das  habe  ich  in  meinen 
Fallen  mit  absoluter  Sicherheit  konstatiren  konnen.  Erscheint  der 
Turaorschatten  getrennt  von  den  Conturen  des  Knochens,  so  ist  das 
noch  kein  Beweis  dafür,  dass  der  Tumor  mit  dem  Knochen  nicht 
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zusammenhángt.  Der  relativ  schmale,  aus  spongiciseí 
Knochen  bestehende  Stiel  der  Muskelverknocherung  gieb 
eben  keinen  Schatten,  wie  wir  in  unseren  Fallen,  die  sámtlic 
eine  feste  Verwachsung  des  Tumors  mit  den  Knochen  zeigten,  fcsi 
stellen  konnten. 

Es  ergiebt  sieh  hieraus,  dass  weder  die  gegen  eine  Periosi 
betheiligung  angeluhrten  Gründe  der  betreffenden  Autoren,  noch  ihr 
Falle  selbst  ciner  strengeren  Kritik  Stand  halten. 

Meine  eigenen   Falle  sind  folgende: 

Fall  I.    E.  V.  D.,  líl  J.  alt,  Landwirlh,  Aufnahme  24.  10.  98. 

Anamnese:  Am  7.  9.  98  erhíolt  Pat.  eioen  beftigon  Stoss  ron  dr 
Deichsel  eines  wsndenden  Wagens  gegen  den  linken  Oberscbenkel,  sodass  e 
cinporgiehoben  wurde  und  heftig  niederliel.  Er  konnte  nur  miilifam  «-iede 
aufstehn  und  siuh  am  Stock  in's  Uaus  schleppen.  Dennoch  that  er  schon  ac 
n&cbsten  Tage  wieder  Dienst.  Allmálig  bildete  sich  nun  ao  der  Aassenseit' 
des  linken  Oberschenkels  eine  barte  Geschwuist,  welche  die  Beugung  im  Kni' 
starh  beeíDtrachligte. 

Die  Untersuchung  am  5.  10.  ergab  an  der  Aassenseite  des  linlien  Ober 
scbenkels  in  derMaskuIatur  eine  otwa  handgrosse,  harte,  am  Fémur  anscheineot 
unverschieblicheGcschn'ulst.  Die  Beweglicbkeít  des  Kniegelenks  war  erheMíct 
bescliiánkt  und  srhmerxhart.  Die  Diirchleuchtung  mit  X-Slrahlea  etgab  ñor 
malo  Conturen  des  Fémur,  keinen  Schatten  an  der  Stelle  der  Geschwnlst. 

Massagc  Bewegnngsübungen.  Trotzdcm  wird  die  Bewegtiehkeil  des  iinie^ 
immer  geringer,  Die  Schmerzen  bei  Bewegongen  werden  grosser.  Deshalb  am 
34.  10.  erneute  Consullation. 

Status.  Die  Geschwuist  fühlt  sich  jetzt  knochenhart  an,  isl  am  Femuí 
unverscbieblich.  Bei  der  Durchieuchtung  ersoheint  neben  dem  Fémur, 
(dessen  Conturen  normal  erscheinen),  und  von  ihm  durob  eine 
helleZonegetrenntein  ca.  4Gm  breitcr,  der  Lánge  der  Ueschirulst 
entsprechender  dunkler  Streifen.  Das  Kniegelenk  steht  in  leichtpr Beu- 
gung und  ist  activ  fast  unbewegllch.  Beím  Versuch,  passive  Bevegangon  zn 
machen,  werden  erhebliche  Schmenen  geüussert. 

25.  10.  Op.  i.  Na.  Grosser  Lángsscbnitt  über  die  Geschwuist;  nach 
Durchtrennung  eíner  normal  aussehenden  Muskelschicht  gelangt  man  auf  den 
Tumor.  Die  demselben  anliegendeMuskulaturzeígtVerbreiterung  und  schirielige 
EnUrtung  der  Septa.  Oer  Tumor  muss  allseitig  scharf  lierauspr&parlrl  werden 
und  wird  sodann  vom  Fémur,  dem  er  fest  aufsitzt,  abgebrochen.  Das  Femnr 
ist  an  der  Anheftuugsstelle  des  Tumors  von  lockeren  neugebildeten  Knoeben- 
inassen  bedeckt,  die  mit  dem  Meissel  entfernt  werden,  bis  die  Compacta  des 
Femurs  erschoint.  Periost  ist  an  der  Anheftungsstelle  der  Geschwulsi 
nicht  vorhanden.  —  Einigo  tiefe  Niibte  yereinigen  die  Muskulalur,  rfarauf 
Hautnaht,  Verband.  Ueiliing  per  primam.  II.  11.  ausser  Bett,  Beiregunjí- 
übungen. 
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Nach  Ys  J&h^  vollig  nórmale  Fanction  des  Kniegelenks.  Das  Fémur  zeigt, 
entsprechend  der  früheren  Anheftangsstelle  der  Geschwulst,  eine  lángliche, 
harte,  unverschiebliche  Verdickung.  üer  exstirpirte  Tumor  ist  16  cm  lang,  hat 
6Y2  cm  grosste  Breite  und  ist  bis  3  cm  dick.  Er  ist  in  toto  über  die  Piache 
^ebogen;  aeine  Concavitát  war  der  convexen  Aussenflache  des  Femurs  zugekehrt. 
fcir  besteht  im  wesentlicfaen  aus  2  übereinander  liegenden  knochernen  Schalen, 
die  an  der  einen  Langsseite  in  einander  ühergehen,  hier  also  knochern  ver- 
bunden  siud,  wahrend  sie  auf  der  Flacbe  keine  Verbindung  zeigen.  Die  An- 
heftangsstelle am  Fémur  ist  9  cm  lang,  rauh,  obne  eine  Spur  von  Periost. 
Auf  Quer-  und  Lángsschnitten  zeigt  das  Práparat  makroskopisch  spongiosen 
Knochen,  dazwiscben  an  einzelnen  beschrankten  Steilen  homogene  weissliche 
Partían  (Knorpel). 

Von  dem  Tumor  wurde  mit  der  Laubsage  ein  etwa  2  cm  breites  Stück 
aus  der  Mitte  quer  herausgeschnitten,  dieses  wiederum  zur  Anfertigung  von 
Langs-  und  Querschnitten  in  geeígnete  Stückchen  zerságt.  Diese  wiirden  in 
Salpetersáure  entkalkt,  in  Alkohol  gehartet  und  in  Paraffín  eíngebettet.  Fárbung 
rait  Hamalaun-Pikrinsáure-Carmin. 

Die  mikroskopiscbe  Untersuchung  ergab: 

In  der  anscheinend  nocb  normalen  Musknlatur  fínden  sich  hier  und  da 
Fasern,  die  gequollen  und  gesohlángelt  aussehen.  An  einzelnen  der  gequollenen 
Fasern  ist  noch  deutliche  Querstreifung  zu  erkennen.  Ausscrdem  fínden  sich 
mehrfach  zwischen  den  normalen  Muskelfasern  kleino  BlutergQsse  mit  z.  Th. 
noch  gnt  erhaltenen  rothen  Blutkorperchen.  Je  naher  man  der  Verknocherung 
kommt,  um  so  mehr  findet  man  degenerirte,  gequollene,  in  Querscheiben  zer- 
fallene  Muskelfasern.  Das  intermusculáre  Bindegewebe  zeigt  z.  Th.  starken 
Kernreichthum  und  schiebt  sich  in  breíten  Septen  zwischen  die  Muskelfasern. 
Um  die  Gefasse  herum  fíndet  sich  an  vielen  Steilen  kleinzellige  Infíltration. 
Auf  Querschnitten  sieht  man  theils  vereinzelte,  theils  in  kleine  Gruppen  ver- 
einigte  Muskelfasern  in  einem  spinnwebeartig  zarten  Netzwerk  von  Bindegewebe 
mit  spárlichon  Kernen  liegen  (restirendes  Perimysium  internum). 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  spongiosem  Knochen.  Die 
Verknocherung  zeigt  meist  periostalen  Typus.  Aus  einem  jungen  Bindegewebe 
mit  meist  indi  ff eren  ten  Zellformen  bilden  sich  unter  Yergrósserung  der  Kerne 
Osteoblasten,  die  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  zierliche  Knochenbálkchen 
bilden.  Letztere  sind  durch  weg  von  einem  geschlossenen  Kranz  von  Osteoblasten 
amgeben,  wie  von  einschichtigem  Epithel.  Man  sieht  an  geigneten  Steilen  sehr 
schon  die  einzelnen  Phasen  des  Uebergangs  der  Osteoblasten  in  Knochen- 
korperchen.  Naturgemáss  zeigen  die  dem  Rande  der  neugebildeten  Knochen- 
bálkchen naheliegenden  Knochenkorperchen  noch  fast  ganz  die  grossen  Kerne 
der  Osteoblasten,  aus  denen  sie  entstanden.  In  der  Mitte  der  Balkchen  sind 
die  Knochenkorperchen  kleiner  und  zeigen  z.  Th.  schon  zackige  Formen.  An 
eioigen  wenigen  Steilen  fíndet  sich,  schon  durch  seine  blauliche  Farbung  leicht 
erkennbar,  hyalíner  Knorpel  mit  auSallend  grossen  Zellen,  der  durch  Herein- 
wuchern  junger  Gefasse  und  jungen  Bindegewebes  nach  dem  endochondralen 
Typus  in  Knochen  übergeführt  wird.    Die  in  der  Náhe  dieser  Knorpelinseln 
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liegenden  KnochenbSlkcben  zeigen  noch  im  Innern  deutlicb  bláalicb  geíübti 
Partieo,  dio  Recite  eingeschlossenen,  verkalkten  Knorpels.  (Figur  1).  Die  iiñ\ 
ein^acblossenen  Zellen  ifleichen  durchaus  noch  Knorpehelleo.  Die  ferti^ei 
Knochenbalkchen  zeigen  aach  hier  schonen  OsCeoblasteabesaU. 

Die  grosseio  Hasse  des  neugebildeten  Knocbens  ist  spongios,  doch  Gndc 
sicb  am  Rande  grosserePartien,  welche  alie  Zeichen  compacten K noch ens  haben 
Der  Uebergang  vom  spongiosen  zum  compacten  Knochen  ist  cin  allmáligei 
Die  grossen  mit  jungem,  gefásshaltigen  Bindegewebe  erfüllteo  Harkráonie  de 
spongiosenKnocheaswerden  allmalig  kleíner,  das  dazwischeo  liegendeKnochcD 
gewebe  wird  enlsprechend  massiger.  Eodlích  sehen  nir  nur  noch  kleioe  nod 
liche,  meist  ein  eioziges  Blutgeráss  enthaltende,  den  Harers'scben  KanüJe 
des  normalbn  Knocbens  entsprecbende  Locher,  um  die  herura  die  Knochen 
grandf  ubstanz  in  Lamellen  angeordnet  ist.  Die  in  diesen  Lamelteo  enthalwne 
Knochenkoi'peicheD  sind  ebenfalls  sohr  zierlich  concentrísch  um  das  betr.  Lv:' 
angBOrdnet.  (Fígur  2).  In  den  grosseren  dieser  Canále  findet  sich  noch  (i 
die  ionere  Wand  auskleidender  einschichtiger  Belag  von  OsLeoblasten,  in  de; 
kleinslen  sind  nur  noch  Spuren  davon  vorhanden  tn  Gestalt  eiozelner  kleioe 
Zellen  mit  meist  lánglicheni  Kem. 

Fallll.    Hermann  B.,  36  J.  alt,  Arbeiter.    20.7.-1,9.1900. 

Anamnese:  Pat.  erhielt  vor  5  Wochen  einen  Huíschlag  an  die  Aussen 
seíte  des  linkon  Uberschenkels.  Allmalig  zunehmende  Bewegungsbeschrankuu 
im  Knie  und  Schmerzen, 

Status.  An  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  in  der  anlereí 
Hálfte  eine  ca.  14  cm  lange,  6  cm  breite  harte,  mit  dem  Knochen  verwachsen 
Gescbwaist  zu  fühlen,  Qber  welcher  dte  Hant  verscbieblich  ist.  Kníe  kaní 
vSUig  gestreckt,  abcr  nur  um  etwa  60  Grad  gebeugt  werden.  Die  Durchleucb 
tnng  mit  Kontgenstrahlen  ergiebl  glatte  und  s  oh  aríe  Con  turen  desFeranr,  teinpr 
deutlichcn  Scbatten  daneben. 

Operation  iu  N'arkose.  24.  7.  Langsschnilt  durcb  Haut  und  Huskolaluí 
bis  auf  den  Tumor.  Dabeí  Ero(Tnuog  eines  abgesackten  Blutergusses.  In  dei 
lieferen  Muskelschichten  sulziges  Oedein,  schwielige  Entartung  der  Septa 
Kascien  gelb  verTárbt.  Der  Tumor  wird  scbarf  aus  der  umgebenden  HuskulatD 
bis  auf  den  Knochen  herauspraparirt,  das  Periost  rund  um  die  Anheftungsstelli 
dea  Tumors  am  Knocfaen  durchscbnitten,  die  Geschwulst  darauf  mil  itv 
Meissel  weggeschiagen.  Glattung  des  Knocbens  von  osteophytischen  Auflage 
rungen,  Abtragung  allcr  krankhaft  erscheinenden  Muskelpartíen.  Naht  dci 
Muskulatur,  llautnaht,  trockener  Verband.  Heilung  per  primam.  Hassage 
Uebungen.  Bei  der  Entlassung  kann  das  Knie  activ  vüllig  gestreckt,  bis  znn 
rechten  Winkel  gobeugt  werden.  Pat.  geht  ohne  Schwierigkeit.  Bei  einfi 
spáteren  Vor.slellung  wird  das  Knie  bis  fast  zur  normalen  Greoze  spitzwinllia 
gebeugt. 

Die  exstirpirte  Gescbwulst  ist  13  cm  lang,  6  cm  breit,  3  era  dick.  Bii 
Oberllache  bedeckt  tbeils  normal  aussehende,  theils  graurothiioh  veríarbte  Mnf' 
kulatur  mit  slarker  Verbreilemng  der  bindegewebigen  Septa.  Ein  Qaerechnit 
dnrcb   die  Mittc  des  Tumors  erolTnet  einen  etwa  9  cm  langen,  2'/?  ^'^  ^^^ 
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breiten  und  1—1 V2  ^™  bohen,  allseitig  abgescblossenen  Hoblraum,  aas  dem 
sich  klare,  rothlicb  gelbe  Flüssigkeit  entleert.  Die  Wandungen  díeser  Cyste 
zeigen  in  bindegewebiger  Grundlage  Spangen  toh  spongiosem  Knocben  und 
weissliche  Knorpelpartien.  £in  zweiter  Querscbnitt  am  (soliden)  Ende  des 
Tamors  zeigt  grossere  Knorpelpartien,  unregeimássig  mit  spongiosem  Knochen 
gemischt.  Die  abgemeisselten  Spabne  der  Compacta  des  Femars  gehen  direct 
in  die  spongiose  Knochensubstanz  über.  Die  Geschwaist  war  auf  etwa  10  cm 
dem  Knochen  adharent. 

Mikroskopische  Untersucbung.  Um  die  Wandungen  der  Cyste  in  toto 
untersuchen  zu  konnen,  wurde  eine  mit  der  Laubsage  aas  der  Mitte  heraus- 
geschnittene  Querscbeibe  des  ganzen  Tumors  entkalkt,  gehártet  und  cingebettet. 
Fárbung  wie  im  vorigen  Fail. 

Die  innerste  Sohicht  der  Cystenwand  wírd  von  Bindegewebe  gebildet, 

das  streckenweise  straíTe  Faserang  und  schlanke  Keme  zeigt,  an  anderen  Stellen 

den  Character  von  jungem  lockerem  Bindegewebe   mit  grossem  Zellreichthum 

und  mehr  rundlichen  Kemen  tragt.    Ueberali  linden  sich,  am  meisten  aber  in 

der  dem  Knochen  abgewandten  Seite  der  Cyste,  grossere  und  kleinere  Blut- 

ergüsse  in  der  Cystenwand  mit  z.  Th.  noch  gut  erkennbaren  rothen  Blut- 

korperchen.  Diese  innerste  Schicht  der  Cyste  ist  eine  unmittelbare  Fortsetzung 

eines  am  Práparat  hángenden  Periostfetzens,  dessen  Gewebe  direct  in  die  Innen- 

wand  der  Cyste  übergeht  (cf.  Figur  3).    Auf  diese  bindegewebige  innere  Schicht 

der  Cystenwand  folgt  nach  aussen  eine  Anzahl  von  Knochenspangen,  die  aus 

spongiosem  Knochen  bestehen  und  unter  einander  nicht  zusammenhangen.   Die 

eine  (onterste)  dieser  Knochenspangen  bildete  die  Verbindung  mit  dem  Fémur. 

Nach   aussen  von  diesen  Knochenspangen  folgt  dann  wieder  theils  lockeres, 

kernreiches,  theils  straífes  Bindegewebe   mit  grosseren  und  klcincren  Muskel- 

partien,  die  z.  Th.  noch  normal  aussehen,  z.  Th.  alie  Symptome  des  Unter- 

gangs  zeigen,  die  schon  im  1.  Fall  beschrieben  wurden.     Ausserdem  findet 

sich  an  zahlreichen  Stellen  im  Bindegewebe  und  in  der  Muskulatur  kleinzellige 

Infíltration,  besonders  in  der  Náhc  der  Gefásse  und  der  Blutergüsse.   Der  neu- 

gebildete  Knochen  zeigt  überall  spongiosen  Typas  mit  schonem  Osteoblasten- 

besatz.    In  einzelnen  Knochenspangen  sieht  man  eingeschlossen  sehr  deutlich 

Kestevon  Knorpel,  an  anderen  Stellen  fínden  sich  noch  spárliche,  wohlerhaltene 

Knorpelinseln,  an  deren  Rand  sich  Ossifícationsvorgánge  erkennen  lassen. 

Ein  erheblich  anderes  Biid  zeigen  Qaerschnitte  von  der  oberen  (soliden) 
Spitze  des  Tamors.  Hier  sieht  man  grossere  Massen  von  Knorpel,  daneben 
Knochenspangen,  Bindegewebe  und  Muskulatur,  letztere  z.  Th.  noch  gut  er- 
halten,  z.  Th.  bis  auf  gerínge,  im  Bindegewebe  erhaltene  Reste  zerstort,  alies 
dies  bunt  durcheinander  und  neben einander.  Sowohl  in  der  Muskulatur,  wie 
im  Bindegewebe  fíndet  sich  an  zahlreichen  Stellen  kleinzellige  Infíltration. 
Die  grossen  Knorpelfláchen  zeigen  vielfach  am  Rande  Ossifícationsprocesse, 
Eindringen  von  gefasshaltigem  j ungen  Bindegewebe  mit  Osteoblasten,  an  anderen 
Stellen  werden  sie  unmittelbar  begrenzt  von  fertigen  Knochenspangen.  Den 
allmaligenUebergang  vonBindegewebszellen  in  Osteoblasten  einerseits,  anderer- 
seits  in  Knorpelzellen  kann  man  an  geeigneten  Stellen  mitLeichtigkeitverfoIgen. 
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Beide  Falle  zeigen  sowohl  in  ihrer  GeTi«se,  «ie  Jn  ihrom  makroskDpischi 
onii  inikroakopischen  Verhalten  in  alien  flresentlichen  Punkten  «\ae  rtllii 
Uebereinstímmung  mit  den  bisher  veTotTenllioblen  Fallen.  Eine  Eigenthácaüt 
keit  bot  der  erste  Fall  in  sofern,  ais  sich  nicht  nur  spongiSser,  sondern  agí 
oompacter  Knocben,  also  gevrissermassen  die  hocbsteEnlwickIung  des  Knocbe 
gewehea  vorfand.  Der  imeite  Fall  ist  durch  saine  Cystenbildung  ausgeMidio 
und  cín  AnalugoQ  des  zweiten  Kaunistodt'schen  Falles.  Fiir  etwas  Besond» 
halte  icli  diese  Cystenbitdung  niclit,  wie  schon  oben  erwahiit  wnrde.  Si*  i 
weiter  nichts  ais  das  Residuum  eines  allseitig  von  fesleien  Wandongen  ai 
gebooen  Blulcrgusses. 

Was  die  Frage  der  Periostboliieiligung  anlangt,  so  fanden  sícb  in  beidí 
Fallen  die  Geschwiilste  dem  Knochen  direct  und  fest  aufsitzend.  An  dei  A 
heflungsstelle  ¡chite  das  Periost,  Es  ist  deshalb  der  Ausgang  von  oiner  Peí 
ostverletíung  rcsp.  die  Mitbetheiligung  des  verlcUten  Periostg  an  der  Ve 
kaocherung  ais  hochst  «"afarsclieinlich  anzusehen.  Besooders  beweisend  schei 
mir  der  Umstand,  dass  in  dem  zweiten  Falle  sich  mikroskopisch  direci  (es 
stellen  liess,  dass  das  Gewebe  eines  am  Práparal  bangenden  Períostf«tze 
aich  direct  in  die  Innenwand  der  Oystí  fortsotzt,  wabrend  das  freie  Endp  dies 
Periost streífens  selbst  einigc  miniraale  neugebildete  Knochcobalkcben  enibi 
und  auf  beidcn  Seiten  ron  2  der  beschriebenen,  der  Cystenwand  eingelagertí 
Knochenspangen  eingcschlossen  ist.    (cf.  Figur  3). 

Die  Muskulatur  spielt  überall  eine  passive  Rolle;  sie  wird,  son-eit  < 
nicht  durch  das  Trauma  selbst  zerstürt  wurde,  durch  Bindegewebs-  ur 
Knocbenneubíldung  verdrángt.  .Sie  bildot  meist  die  áusserste  Bederkiing  «I 
Verknocherung.  \Vo  sie  zwischon  Knochenplatten  sich  hereingelagert  finíf 
steht  sie  doch  itnmer  mit  der  bcdockenden  Muskulalur  in  Verbindung. 

Eine  Erwahnung  verdient  noch  das  Rontgenbild.  Trod  foster  Vernacl 
sung  des  Tumors  mit  dem  Knochen  ers<^tiienen  docb  die  Femurconturen 
beíden  Fallen  scbarf  und  glatt.  Im  ersten  fand  sich  bei  der  7w«iteD  Udií 
suchung,  getrcnnt  vom  Femurschatten,  ein  dem  Tumor  entsprecbender  Scbalie 
Im  zweiten  Falle  gab  der  Tumor  überhaupt  keinen  Schatten,  Damit  ist  «ol 
bewiesen,  dass  die  auf  theoretischen  Betrachtungen  aufgebAuten  Dfdiicliort 
Ton  Breniig  und  Uothschild  für  die  Praiis  keinen  Werth  haben. 

War  es  mir  auf  Grund  dieser  belden  Falle,  sowie  aus  dem  Stadium  di 
einschlágigcn  Lítleratur  sdion  hóchst  wahrscheinlich,  dass  dio  fraglicbeHust^ 
TerkocheruDg  im  Wesentlichen  auf  einet  Periostbetheiligung  heruhe,  so  bi 
es  mir  im  drittcn  Fall  besonders  darauf  an,  diese  Betbeíligung  des  Periosi 
womoglich  direct  za  beweisen  resp.  die  Veründetangen  an  deniselbea  mitre 
skopisch  mügliohst  genau  festzustellon.  Das  konnte  aber  nur  erreicht  werJei 
wenn  man  boi  der  Operation  den  Tumor  nicht  rom  Knochen  abbracb,  wie  h 
bisher  in  alien  Fallen  gescbehen  ist,  sondern  ibn  womdglicb  im  Iv 
sammcnhang  mit  den  oberslen  Knochenscbich ten  heransbrarbif 
Ausserdem  durfte,  um  die  VerSnderungen  mSglichst  in  ihren  Anfaogislsditi 
studiren  zu  künnen,  niobt  zu  viel  Zeit  zwlsclien  Trauma  und  Operation  w 
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Fall  in.  Es  handelt  sich  interessanter  Weise  um  denselben  Patienten, 
der  auoh  das  erste  Praparat  geliefert  hatte,  Herrn  v.  D.,  jetzt  21  J.  aU. 
21.  2. — 18.  5.  01.  Derselbe  erfreute  sich  inzwischen  volligen  Wohlbefindens, 
das  linke  Bein  hatte  voU i g  nórmale  Fanctionen. 

Am  11.  2.  01  bekam  Patient  eineu  Hafschlag  gegen  die  Aussenseite  des 
linkenOberschenkels,  oberhalb  derStelle,  ander  friiher  dieMaskolverknocherang 
entfernt  wordenwar.  AUmálig  zunehmende  Schmerzen  undBeweguDgsstorungen 
im  Kniegelenk  nothigten  ihn,  das  lírankenhaus  aufzusuchen. 

Status:  An  der  Aussenseite  des  linken  Oberschonkels  eine  21  cm  lange, 
bis  fast  zam  Kniegelenk  roicheude  Narbe;  in  ihrem  Bereich  fühit  sich  das 
Fémur  auf  ca.  10  cm  verdickt  an;  am  oberen  Ende  der  Narbe  eine  bláulich  ver- 
Cárbte  Hautpartie,  unter  der  man  eine  harte,  dem  Knocben  anscheinend  fest 
aufsitzende  Geschwulst  fühlt.  Dieselbe  reicht  bis  3  Finger  breit  unterhalb  der 
Spitze  des  Trochanter  und  ist  bei  Druck  etwas  schmerzhaft.  Active  Streckung 
desKníes  bis  170®,  Beugung  nur  bis  135®  moglich.  Die  Rontgendurchleuchtung 
ergibt  an  der  Stelie  der  früheren  Geschwulst  eine  10  cm  lange,  2  cm  dicke, 
dem  Knocben  direct  anliegende  Auflagerung  neuer  Knochensubstanz.  Die 
Conturen  des  Fémur  heben  sich  deutlich  von  der  Auflagerung  ab.  Der  nene 
Tumor,  unterhalb  des  Troclianter,  giebt  keinen  Schatten. 

Nach  einem  vergeblichen  Versuch,  die  Beschwerden  durch  Massage  und 
Uebungen  zu  bessern,  wird  die  Exstirpation  des  neuen  Tumors  beschlossen. 
Gleichzeitíg  soUte  das  Hecidiv  des  ersten  Tumors,  wenn  es  auch  keine  Be- 
schwerden gemacht  hatte,  mit  entfernt  werden. 

Operation  in  Narkose:  4.  3.  01,  geuau  21  Tage  nach  der  Verletzung. 

Zunáchst  Schnitt  in  der  alten  Narbe,  legt  die  Knochenverdickung  in  der  Mitte 

des  Fémur  (das  Recidiv  des  ersten  Falles)  frei.    Dieselbe  ist  überall  glatt  von 

Periost  überzogen,  ca.  10  cm  lang,  etwa  IY2  cm  breit  und  dick.    Die  benach- 

barte   Muskulatur   zeigt  ganz   geringe    schwielige   Veiánderungen.      Durch- 

schneidung  des  Periosts  um  die  Auflagerung  herum,  und  Abschlagen  derselben 

mit  dem  Meissel.    Im  oberen  Winkel  der  Wunde  fühlt  man  nun  das  untere 

Ende  des  neuen  Tumors.    Verlángerung  des  Schnitts  bis  fast  zur  Trochanter- 

spitze,  Eindringen  auf  die  Geschwulst.    Wáhrend  die  oberflachlichen  Muskel- 

schichten  normal  aussehen,  zeigen  die  dem  Tumor  benachbarten  Schichten 

die  typische  schwielige  Veránderung,  Verbreiterung  der  bindcgewebigen  Septa 

und  sulziges  Oedem.    Beim  Eindringen  in  die  Tiefe  wird  plotzlich  eine  der 

Neubildung  aufliegende  Hóhle  eroíTnet,  aus  der  sich  massenhaft  Blutgerinnsel 

mit  dünner  leicht  sanguinolenter  Flüssígkeit  entleeren.    Der  Tumor  wird  nun- 

mehr  nach  alien  Seiten  scharf  aus  der  Muskulatur  herauspráparirt.    Die  ihm 

an  der  Hinterseite  anliegenden  Muskelpartien  w^erden  ausserdem  nebst  Hant 

quer  durchschnitten,  um  Platz  zu  gewinnen  und  an  die  Anheftungsstelle  des 

Tamors  am  Fémur  herankommen  zu  konnen.    Nunmehr  gelingt  es,  das  Periost 

rund  um  die  Anheftungsstelle  zu  durchschneiden  und  die  Geschwulst  in  Ver- 

bindung  mit  den  obersten  Schichten   der  Femurcompacta,  mit  denen  sie  fest 

zusammenhángt,  abzumeisseln.    Blutstillung,  Naht,  kleiner  Tampon  am  unter- 

slen  Ende  des  Querschnitts.    Verband.    Heilung  per  primam  bis  auf  die  Tam- 
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ponstelle,  die  sich  erst  nach  5  Wochen  voUíg  geschlossen  hat.  Massage, 
Uebungen.  Bei  der  Entlassung  loiohte,  schmerzlose,  harte  Verdickang  am 
oberen  Femurende.  Rontgendurchleuchtung  zeigt  überall  scharfe  Conturen  des 
Fémur.  Kniegelenk  kann  activ  vollig  gestreckt,  bis  1  R  gebeugt  werdeu.  (Bei 
einer  spáteren  Vorstellung  gelang  die  Beugung  bis  zu  einem  spitzen  Winkel). 
Gang  flott  and  schmerzlos. 

Makroskopischer  Befund.  Das  Recidiv  des  ersten  Tumors 
ist  ein  9  cm  langes,  1  era  dickes,  1,5  cm  breites  Knochenstúck,  aus 
kompaktem  Knochen  bestehend,  überall  von  Periost  bedeckt  (mil 
Ausnahme  der  Meisselfláche). 

Der  neue  Tumor  ist  9  cm  lang,  5  cm  breit,  bis  3  cm  dicL 
Er  ist  von  graurothlicher  Muskulatur  bedeckt,  die  überall  starke 
Verbreitung  der  bindegewebigen  Septa  zeigt.  An  seiner  Unterseiie 
findet  sich  eine  7  era  lange,  2  rara  breite  Scheibe  von  der  Compacta 
des  Fémur,  die  beim  Abraeisseln  verschiedentlich  eingebrochen  und 
gesplittert  ist,  aber  doch  rait  dem  Tumor  zusammenhángt.  Derselbe 
besteht  aus  verschiedenen  unregelmássigen  Knochenspangen  und 
Platten.  Seine  Aussenfláche  bildet  in  ganzer  Lange  eine  Hohlrinne, 
die  untere  Wand  der  bei  der  Operation  erofifneten,  mit  Blutgerinnseln 
erfüllten  Hohle. 

Die  mikroskopisehe  üntersuchung  eines  Zupfpráparats  der  Mus- 
kulatur ergiebt: 

Muskelfasern  vielfach  gequollen,  zura  Theil  noch  Andeutung 
von  Querstreifung,  an  anderen  Stellen  keine  Spur  mehr  davon  zu 
entdecken.  Manche  Fasern  zeigen  unregelmássige  Auftreibung, 
schoUigen  Zerfall,  die  meisten  dabei  Verlust  der  Kerne.  Andere 
Fasern  zeigen  feinste  Kornung.  Femer  finden  sich  im  Práparat 
massenhaft  spindelfórmige  freie  Kerne,  sowie  Leukoeyten  und  rothe 
Blutkorperchen. 

Ans  der  Geschwuist  wurden  rait  der  Laubságe  an  mehreren 
Stellen  Stüekchen  herausgesehnitten,  und  zwar  so,  dass  sie  in  Zu- 
sammenhang  rait  dera  betrefifenden  daranhángenden  Stück  der 
Femurcompacta  blieben.  Die  Entkalkung  geschah  in  Salpeter- 
sáure  —  Alkohol  und  war  dadurch  einigermassen  schwierig,  dass 
gleichzeitig  alter  corapakter  und  neugebildeter  spongioser  Knochen 
in  jedem  Stüekchen  entkalkt  werden  musste.  Hártung  und  Ein- 
bettung  wie  in  den  früheren  Fallen,  Fárbung  nach  van  Gieson. 

Auf  Schnitten  in  der  Lángsrichtung  des  Fémur  lassen  sich 
die  Veránderungen  ara  Periost  schrittweise  verfolgen.      Wir  sehen 
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/unáchst  das  nórmale  ruhende  Periost  der  Femurcompacta  fest  auf- 
liegen  (Fig.  4).     Die  beiden  Schichten  desselben  heben  sich  bei  der 
^ewahlten    Fárbung   sehr   deutlich    von    einander   ab:    die    innere 
zellreiche  Schicht  ist  schon  bei  Lupenvergrosserung  in  Folgo  ihrer 
zablreichen  dunkel  gefárbten  Eerne  ais  dunkelbraune  Línie  zu  er- 
kennen,    wáhrend    die  Compacta   des  Enochens    und    die  áussore 
Schicht  des  Periosts  (Adventitia)  roth  gefárbt  sind,  letztere  eine 
Noance    schwácher    ais    der    Enochen.      Verfolgt    man    non    bei 
schwacher  Vergrosserung  das  Periost  in  der  Richtung  auf  die  Mitte 
der  Anhcftungsstelle  der  Geschwulst  aro  Enochen,  so  sieht  man, 
wie  die  innere  Periostschicht  sich  allmálig  verbreitert,   indem  ihre 
Zellen  sich  yermehren  und  vergrossem.     Gleichzeitig  zeigt  die  bis 
dahin    voUig   glatte  Femurcompakta   zierliche   neugebildete  kleino 
manchmal   sich   verástelnde  Auswüchse,   von  einem  geschlossenen 
Kranz  von  Osteoblasten  umgeben  (Fig  5).    Diese  Auswüchse  werden 
weiterhin  immer  grosser  und  bilden  schliesslich  eine  dicke  Schicht 
spongiosen  Enochens,  die  dero  Fémur  direct  aufliegt  (Fig.  6).    Die 
Adventitia  des  Periosts,  die  anfangs  noch  der  schon  verbreiterten 
inneren  Schicht  aufliegt,  verschwindet  an  einer  bestimmten  Stelle 
ziemlich    plotzlich   bis  auf  minimale  Spuren.     In   diese  Lücke 
drángen   sich  die  wuchernden  Zellen  der  inneren  Schicht 
binein  und  durchbrechen  hier  die  Adventitia.     Es  ist  das 
offenbar  die  Stelle,  an  der  die  Adventitia  durch  das  Trauma  zer- 
rissen  wurde.    Hier,  an  der  Stelle,  an  der  sie  die  Adventitia 
durchbrechen  haben,  bilden  die  wuchernden  Periostzellen 
nun  eine  breite  Schicht  knochenbildenden  Gewebes  (Fig.  5 
und  6).    Verfolgt  man  die  Zellen  nach  aussen,  d.  h.  nach  der  Mus- 
kulatur  zu,  so   sieht  man,   wie  sie   z.  Th.  unter  allmaliger  Ver- 
grosserung ihrer  Eerne,   ais  Osteoblasten  direct  Enochenbálkchen 
bilden,  z.  Th.  zeigen  sie  ganz  allmálige  (Jebergánge  in  Enorpelzellen, 
indem  sie  sich  vergrossem  und  abrunden  und  statt  des  bisherigen 
braunlich-gelblichen  einen  bláulichen  Farbenton  annehmen.    Die  so 
gebildeten  Enorpelinseln   werden   dann  nach   dem   endochondralen 
Typus  in  Enochen  übergeführt.    Wir  sehen  also,  um  es  noch  einmal 
kurz  zusammenzufassen,    wie    die    innere    zellreiche    Schicht   des 
Periosts  sich  durch  Zellwucherung  allmálig  verbreitert,  die  Adven- 
titia an  einer  Stelle  durchbricht  und  hier  gewissermassen  nach 
2  Frontón  neuen  Enochen  bildet,   erstens  nach  innen  zu  — 

ArehiT  fttr  klin.  Cbirargie.    Bd.  65.   Hefl  2.  I7 
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spongiose  Auflagerungen  auf  dera  Fémur  — ,  zweitens  nach 
aussen  —  Knochenbildung  in  der  Muskulatur.  Verfolgen  vir 
also  étwa  in  der  Mitte  der  Anheftungsstelle  dar  Geschwalst  dic 
Schichten  von  innen  nach  aussen,  so  finden  wir:  1)  Femurcompacta: 
'i)  eineSchicht  spongiosenKnochens,  die  direct  mit  der Femurcom pacta 
zusammenhángt;  in  den  Markráumen  finden  wir  jungas  kem-  und 
gefássreiches  Bindegewebe,  die  einzelnen  Knochenbálkchen  zeigen 
schónen  Osteoblastenbesatz;  3)  die  aus  der  inneren  Periostschicht 
hervorgegangene  knochenbildende  Schicht,  deren  Zellen  z.  Tb.  noch 
den  gewucherten  Periostzellen  gleichen,  z.  Th.  alie  Uebergange  in 
Knorpelzellen  zeigen;  4)  eine  dieke  Schicht  neugebildaten  spon- 
giosen  Knochens,  die  eigentliche  Muskelverknocherung  darstellend. 
5)  nach  aussen  davon  eine  Schicht  z.  Th.  sehr  gefássreicben  jungeii 
Bindegewebes  mit  Resten  von  Muskulatur  (Fig.  6). 

Die  üntersuchung  eines  Stückchens  der  schwieligveránderten 
Muskulatur  ergiebt  degenerative  V orgánge  an  den  Muskelfasern  wie 
in  den  vorigen  Fallen,  z.  Th.  volligen  Schwund  derselben.  An  ihrer 
Stelle  sieht  man  nur  noch  ein  zartes  bindegewebiges  Netzwerk 
(Perimysium  intemum).  Die  bindegewebigen  Septa  sind  meist  starfc 
verbreitert  und  zeigen  z.  Th.  grossen  Kcmreichthum.  An  einzelnen 
Stellen  kleinzellige  Infiltration. 

Die  mikroslíopische  Üntersuchung  des  mitexstirpirten  Recidivs 
von  Fall  I  ergab:  Dasselbe  besteht  aus  compaktem  Knochen  und 
ist  von  Periost  bedeckt.  Die  Havers'schen  Canále  sind  jedocb 
etwas  grosser  und  nicht  so  regelmássig  ais  in  der  normalen  Femur- 
compakta. 

Der  Fall  beweist  m.  E.  unzweideutig  die  Betheiligung  des 
Periosts  an  der  Verknocherung.  Da  die  Operation  relativ  früh, 
náralich  ara  21.  Tage  nach  der  Verletzung  stattfand,  so  war  es 
ferner  moglich,  die  Art,  in  der  sich  das  Periost  betheiligt,  genauer 
festzustellen.  Das  Wesentliche  des  Processes  ist  ein  Wuchern  der 
Zellen  der  inneren  Periostschicht,  die  die  Adventitia  an  einer  be- 
stiramten  StcUe,  wahrscheinlich  der  durch  das  Trauma  verletzten, 
durchbrechen  und  hier  nach  2  Fronten  neues  Knochengewebe  bilden, 
náralich  erstens  nach  innen  —  spongiose  Auflagemngen  auf  den 
Knochen  —  zweitens  nach  aussen  —  Muskelverknocherung.  Berück- 
sichtigt  raan  weiterhin,  dass  nicht  nur  meine  beiden  andem  Falle, 
sondern  fast  alie  in  der  Litteratur  vorhandenen  in  alien  wesentlichen 
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Hinzelheitcn  niit  dera  zuletzt  geschilderten  überoinstimnien  —  feste 
Anheftung  der  Geschwulst  am  Knochen,  Fehlen  des  normalen  Periosts 
an  dieser  Stelle,  Auf  lagerungen  spongioser  Knochensubstanz  auf  dem 
Knochen  ect.  —  so  ergiebt  sich  daraus  der  Schluss,  dass  die  Ent- 
stehung  aller  dieser  Geschwülste  wabrscheinlicJi  in  derselben  Weise 
vor  sich   gegangen  ist:     Die  nach  einroaligem  Trauma  ent* 
stehenden  Muskelverknocherungen  sind  bedingt  d«rch  eine 
active  Thátigkeit  des  mitverletzten  Periosts,  speciell  der 
inneren  zellreichen  Schicht  desselben.   Ich  bin  fest  üb^zeugt, 
dass  bei  spáteren  Fallen  dieselben  Verháltnisse  sioh  finden  werden, 
wie  ich  sie  in  meinem  dritten  Fall  feststellen  konnte,  vorausgesetzt, 
dass  die  Falle  nicht  zu  lange  Zeit  nach  dem  Trauma  und  in  der- 
selben Weise  operirt  werden,  d.  h.  Exstirpation  des  Tumors  in 
Zasammenhang  mit  den  obersten  Compactaschichten  des 
Knochens.     (Ich  bin  jedoch  weit  entfemt,  diesen  Operatíonsmodus 
fíir    alie    Falle    zu    empfchlen.     Um    an    die  Anheftungsstelle  der 
Geschwulst  heranzukommen,  muss  man   unbedingt  an  einer  Stelle 
die  Muskulatur  quer  durchschneiden.  Bei  einigermassen  ausgedehnten 
Yerknocherungen  würde  das  eine  derartig  schwere  Verletzung,  d.  h. 
Vergrosserung  der  ohnehin  umfangreichen  Wunde  bedeuten,    dass 
man  im  Interesse  des  Paticnten  lieber  davon  Abstand  nimmt  und 
in  der  alten  Weise  vorgeht.     Bei  kleineren  Tumoren  dagegen  ist 
ein  cventueller  Querschnitt  durch  die  Muskulatur  belanglos,  besonders 
wenn  man  ihn  sofort  náht). 

Noch  auf  einen  Punkt  mochte  ich  aufmerksam  machen,  der 

exquisit   für  die  Betheiligung  des  Periosts  spricht,    und  der  bisher 

so  gut  wie  gar  nicht  beachtet  worden  ist:     Alie  Recidive,  die 

bisher  nach  der  Exstirpation  von  Muskelverknocherungen 

beobachtet  wurden,  sassen  dem  Knochen  fest  auf,  bildeten, 

auch  im  Róntgenbild,  eine  Verdickung  des  Knochens.    Be- 

trachtet  man  z.  B.  das  exstirpirte  Recidiv  meines  ersten  Palles,  so 

wird  Niemand  darán  zweifeln,  dass  diese  schmale,  compakte,  von 

Periost  bedeckte  Knochenspange,  die  in  der  Lánge  und  an  der 

Stelle  der  Anheftung  der  früheren  Geschwulst  dem  Fémur 

•   fest  aufsass,  ein  Produkt  des  Periosts  ist.    Das  spricht  aber  m.  E. 

ganz  zweifellos  dafür,    dass  auch  der  primare  Tumor  vom  Periost 

aasging. 

Auch  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Verknócherung  nach  dem 
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Trauma  auftritt,  spricht  für  den  Ausgang  vom  Periost.  So  seheo 
wir  raehrfach  die  Verknocherung  schon  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen 
vollendet.  Eine  solche  Leistung  zq  voUbringen  ist  aber  nur  das 
Periost  imstande.  Die  Verknocherungen,  die  sich  sonst  in  Weich- 
theilen  fínden,  brauchen  viel  lángere  Zeit  zu  ihrer  Enístehung  ond 
beruhen  meist  auf  monate-  oder  jahrelanger  Insultirung  der  betrefifen- 
den  Weichtheilé. 

Was  die  Frage  betrifit,  ob  das  Krankheitsprodukt  ais  Tumor 
oder  ais  Entzündungsprodukt  auizufassen  ist,  so  scheint  mir  das 
Richtige  in  der  Mitte  zu  liegen :  Die  fast  in  alien  Fallen  konstatirte 
kleinzellige  Infiltration  in  der  Muskulatur  sowohl  wie  im  Bindege- 
webe,  das  sulzige  Oedera  zwischen  den  einzelnen  Schichten  spricht 
für  Entzündung.  Die  Form  der  Verknocherung,  das  Nebeneinander- 
bestehen  mehrerer  Verknocherungsprocesse  spricht  für  Tumor.  Es 
ist  deshalb  wohl  das  Richtigste,  diese  Muskelverknocherungen  ais 
auf  der  Grenze  zwischen  Tumor  und  Entzündung  stehend  zu  be- 
trachten. 

Zum  Schluss  mochte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  keineswe^s 
das  Vorkommen  von  Muskelverknocherungen  ohne  Betheiligung 
des  Periosts  leugne;  ich  mochte  nur  behaupten,  dass  die  nach  ein- 
maligom  Trauma  auftretenden  Muskelverknocherungen  wohl  aus- 
nahmslos  periostalen  Ursprungs  sind. 


ErkUrung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Y  und  YL 

Fig.  1.  Endochondrale  Verknocherang  im  Fall  1.  ín  der  Mitte  eine  Insel 
von  hyalinem  Knorpel;  die  anliegenden  Knochenbálkchen  zeigen 
z.  Th.  im  Innern  noch  bláuliche  Partien,  die  Reste  früheren  Knorpels. 
(Zeiss,  Oo.  2,  Obj.  A  A.) 

Fig.  2.  Compacter  Knochen  aus  Fall  1.  Lamellenbildung  und  concentrische 
Schichtung  der  Knochenk5rperchen  um  die  gefassführenden  Kanále 
herum.    (Zeiss,  Oc.  2,  Obj.  DD.) 

Fig.  3.    Totaler  Querschnitt  der  Cyste  aus  Fall  2. 

a)  Anheftungsstelle  der  Geschwulst  am  Fémur. 

b)  Periostfetzen ,  mit  3  kleinen  Knochenstückchen ,   in  die  innere 
Schicht  der  Cystenwand  übergehend. 

c)  Inneres  der  Cyste. 

d)  í 

J^   }  Querschnitte  von  Knochenspangen  in  der  Cystenwand. 
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h)  Reste  von  Blutergüssen. 

Maskalatur,  z.  Th.  degenerirt. 


1) 

(Vergrosserung  etwa  3fach.) 
Pig.  4.    Lingsschnitt  aas  Fall  3. 

■ 

a)  Compacta  des  Femar. 

I  „  / .  ,      ....  .    >  Schicht  des  normalen  ruhenden  Periosts. 

o)  aassere  (Adyentitia)  / 

(Zeiss,  Oc.  2,  Obj.  A  A.) 

Fig.  5.    Derselbe  Schnitt  wie  Fig.  4,  einige  Millimeter  weiter^  nach  der 

Mitte  des  Stiels  der  Geschwalst  zq. 

a)  Compacta  des  Fémur. 

a^)  Erste  feinste  Auflagerungen  aof  dem  Kaochen. 

b)  Innere,  stark  vcrbreiterte  and  gewucherte  Schicht  des  Periosts. 
(Aeassere  Schicht  des  Periosts  nicht  vorhanden,  vermathlich 
darch  das  Traama  an  dieser  Stelle  zerstort.) 

d)  Neagebildete  Knochenmasse  in  der Muskulatar  (sogenannte  Muskel- 
yerknocherang). 

e)  Knorpel.  AUmáliger  Uebergang  der  wachemden  Periostzellen  in 
Knorpelzellen. 

(Zeiss,  Oc.  2,  Obj.  A  A.) 
Fig.  6.    Langsschnitt  (Fali  3)  etwa  der  Mitte  der  Anheftungssteile  der  Ge- 
schwalst entsprechend.   Weitere  EntwickeluDg  der  in  Fig.  5  wieder- 
gegebenen  Verhaltnisse. 

a)  Compacta  des  Femar. 

a^)  Breite  Schicht  spongioser  neugebildeter  Knochensabstanz,  dem 
Fémur  aafgelagert. 

b)  Breite  Schicht  knochenbildenden  Gewebes ,  die  Fortsetzung  der 
wachemden  inneren  Periostsch  ícht.  (In  Wirklichkeit  etwa  doppel) 
bis  3  mal  so  breit,  wie  in  der  Abbildung.) 

d)  Neagebildete  Knochenmasse  in  der  Muskulatar  (áie  eigentliche 
sogenannte  Muskelverkndcherang). 

e)  Knorpel,  aas  den  Periostzellen  durch  allmalige  Umbildung  ent- 
standen. 

(Zeiss,  Oc.  2,  Obj.  A  A.) 
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XVI. 

I 

üeber  Rechtslagerung  des  ganzen  Dickdarms 
und  partiellen  Situs  inversas, 

Von 

Dr.  F.  de  Queryain^ 

Obenirat  4er  ehinin^seKen  AbÜíeiliing  dea  Spitels  in  La  Ghftaz-de-Fonde. 


Die  abnormen  Lagen  des  Darms  sind,  abgesehen  yon  den 
Arbeiten  aus  der  Koch'schen  Klinik  in  Dorpat,  von  den  Chirurgen 
bis  jetzt  noch  wenig  gewürdigt  worden,  gewinnen  aber  toíí 
zunehmender  Ausdehnung  der  Bauchchirurgie  iramer  raehr  an 
^praktischer  Bedeutung  und  sind  nicht  mehr  nur  Curiosa  wie  ¡m 
Mittelalter,  oder  interessante  Gegenstánde  für  entwickelungsge- 
schichtliche  Speculationen,  wie  noch  vor  kurzem.  Wenn  auch  über 
die  Aetiologie  noch  volliges  Dunkel  herrscht,  so  fangen  doch  ein- 
zelne  Formen  an,  sich  aus  dem  scheinbar  wirren  Chaos  der  ver- 
schiedenartigsten  Anomalien    ais    typische  Bilder   herauszuschálen. 

Nicht  besser  ais  .mit  der  átiologischen  Eenntniss  steht  es  mii 
der  Namengebung.  Es  sei  uns  deshalb  gestattet,  bei  Anlass  der 
Mittheilung  einer  seltenen  Forra  von  Darmverlagerung,  diesen  Gegen- 
stand  rait  einigen  Worten  zu  berühren,  úns  allerdings  nur  an  die 
Hauptpunkte  haltend. 

Die  angeborenen  Darmverlagerungen  beruhen  ina  Wesentlichen 
auf  zwei  Dingen: 

1.  einer  unvoUstándigen  oder  ganz  fehlenden  Ürehung  der 
Nabelschlinge; 

2.  einer  Drehung  der  Nabelschlinge  in  unrichtigem  Sinn. 
Beide  Factoren  konnen    einzeln,    aber   auch   gemeinsam  zur 

Geltung  kommen,  und  es  kann  sich  die  ünvoUstándigkeit  der  Drehung 
in  sehr  verschiedenen   Graden   aussern.     Aus  diesen   Grundregeln 


■■  ■  1.  y : 


L'eber  RecbUlagerung  des  ganteD  Dickdarms  uod  partiellen  Sitas  inversus.  2&7 

lassen  sich  theoretisch  schon  die  verschiedenen  Gestáltungen  ableiten, 
die  sich  denn  auch  in  Wirklichkeit  beinahe  alie  schon  vorgefunden 
haben.  Des  leichteren  Verstándnisses  dieser  Verhaltnissc  wogea  fügen 
wir  einige  Figuren  bei,  von  denen  die  erste  Toldt,  die  übñgen 
dcr  verdieQStvoUeo  Arbeit  von  Malí'}  entlehnt  sind. 

Fig.   1  zeígt  die  scbematisch  dargestellté  Nabelschlinge,  deren 


NabebchUngenstadium  (naeh  Toldt.) 

in  =  UeseDteríuin;    i  ^  DÜDDdarm;   c  =  Dickdarm.      •  GreDze   der  bcideQ. 

X  RichtuDg  der  DrehuDg. 

uiiterer  Schenkel  zusí  gróssten  Theíl  den  Dickdarm,  deren  oberer 
Schenkel  den  Dünndarm  bilden  solí,  noch  bevor  diese  Schiinge  ihre 
Drchung  cntgegen  der  Richtung  des  Uhrzeigers  begonnen  hat. 

In  Fig.  2  hat  diese  Drehung  schon  begonncn  und  der  Dick- 
du'mschenkel  ist  nach  links  oben,  neben  den  Dünndarmschenkel 
íptrcten.    Je  mehr  sich  nun  der  Dünndarm  entwickelt  (Fig.  2  u,  3), 

■)  Malí,  Uebcr  dio  KDtwicklung  des  incDí>chlÍclien  Darmcs  uml  seinc  L^l^i: 
huiuL  HrwaohseiieB,  \rch.  í.  Anat.  uad  Plipiul,,  ouat.  Abtb.,  1897,  :íuplciii.- 
Bd.  S.  103. 
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um  so  mehr  sinkt  er  nach  rechts  unten  und  um  so  mehr  dreht  í 
der  Dickdarnischenkel  im  oben  angegebenea  Sinoe  wciter,  bis 
sich  schliesslich  qaer  über  den  Anfaiig  des  Dünndarnischeiil 
legt.  mit  seinem  Anfangstheil,  dem  Coecum,  in  die  rechte  Beck 
schaufel  geráth  und  dort  secundar  verwáchst.  Durch  diese  secund 
Verwachsung  wird    das    nrsprünglich  dem  ganzeo  Darm  getnf 

Figur  2. 


Darm  eines  Embryo  vod  6  Wochen,  von  IJDks  gesehen. 
f  =  Lcber;  e  =  Hagen ;  i  =  DQnodarm ;  c  =  Dickdarra.   x  lüchtung  der  Dn-liu 

Mesenterium  in  ein  DünDdarmmesenterium  und  in  ein  infolgc  nai 
traglichcr  Verwachsung  der  Flexura  sinistra  wieder  in  2  Theile  i 
theiltes  Dickdarmmesenteríum  zerlegt.  Dies  ist  schematiseh  ( 
nórmale  Gang  der  Entwickelung. 

Unterbleibt  die  Drehung  der  Nabelschlinge  voUig,  so  entwick 
sich  der  Dickdarm  nach  unten  vom  Dünndarm  und  wird  natura 
máss  von  letzterem  überlagert,  Jiegt  also  hinter  ibni  (Rückwárt 
lagerung  des  Dickdarms),  wie  in  einem  Falle  von  Tandler 
In  dieser  Lage  kann  der  Dickdarm  sowohl  etn  Mesenteríum  besitzi 
ais  auch  secundar  sich  mit  der  Rückwand  der  Bauchhíihle  verlothf 

Findet  die  Drehung  zwar  in  richtigem  Sinne,  d.  h.  gegen  d 
Uhrzeigerstatt,  bleibtaber  stehen,  bevor  es  zur  üeberkreuzung  v 
Dick-  und  Diinndarm  gekommen  ist,  so  bleibt  der  ganze  Dickda] 
in  der  linken,  besonders  linken  oberen  Bauchbáifte  liegen,  wáhre 

r  klioiachc  Woíieosft 
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<ler  Dünndarm  dio  rcchte  und  besonders  rochte  untere  Bauchháifte 
einninimt,  ungefáhr  wie  es  dem  2.  Monat  (Fig.  3)  entsprícht  In 
der  Regel  hat  der  Dickdarm  in  diesen  Fallen  noch  sein  .ursprüng- 
Hches,  mit  dem  Dünndarm  gemeinsames  Mesenterium  behalten. 
Da  aber  der  Dickdarm  sinh  in  Linkslage  auch  secundar  mit  der 
hinteren  Bauchvand  verklebeii  kann  (Fall  Reid')  und  da  anderer- 
seits  das  Mesenterium  commune  ebenso  gut  bei  Rechtslage  des 
ganzen  Díckdarms  vorkommen  kann  (Fall  Gruber),  so  ist  es  am 
besten,  die  Falle  von  nnvollstandiger  Drehang  der  Nabelschlinge 
mit  fehlender  Ueberkreuzung  nicht  ais  Fiille  von  Mesenterium 
cororaune,    sondem    ais    Linkslagerung    des    Díckdarms    zu 

Figur  3. 


Darra  cines  Embr^'o   vod  34  mm  (3.  HonaOi    von    links  gcschcn. 

f  =  Lcbcr:    o  —  Hagen;   i  —  DQoDdann;    c  =  Uickdarai.     i    Richtiing   der 

Drehung. 

bczeichnen.  Gelit  die  Drehung  im  normalen  Sinne  noch  ciñen 
Sehritt  weitcr,  ohne  absr  vollstandig  zu  werdon,  so  kommt  es  zwar 
zur  Ueberlagcrung  des  Dünndarms  und  zu  Lagerung  des  Coecum 
in  die  reohte  Bauchháifte ;  dasselbe  bleibt  aber  in  der  Regcl  in  der 
Níihe  der  Leber  und  behiilt  sein  freies  Mesent«riura.  Zwischen  diesen 
Fallen  und  dem  normalen  Situs  finden  sich  alie  (Jebergangc.  Ais 
Eriterium  der  Linkslage  des  Dickdarms  beniitzcn  wír  am  chcsten 


>}  Beid,  Edinbourg' !)  medical  uod  surgicat  Júunial,  1836,  Bd.  46,  S.  7 
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das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  üeberkreuzung.  Fehlt  dieselbe, 
so  handelt  es  sich  um  wirkliche  Linkslage ;  ist  dieselbe  vorhandeOf 
so  ist  das  Coecum  schon  so  weit  nach  rechts  hinüber  gewandert, 
dass  yon  eigentlicher  Linkslage  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann, 
aach  wenn  sich  noch  der  grossere  Theil  des  Dickdanns  auf  der 
linken  Bauchseite  befánde.  Die  Linkslage  mit  den  verschiedenen 
Uebergangsstadién  zum  normalen  Situs  stellt  die  am  háafigsten 
foeobachtete  Auomalie  des  Darmsitus  dar  und  wir  haben  selbst 
Gelegenheit  gehabt,  sie  in  verschiedenen  Graden  der  Aasbíldong 
zu  sehen. 

Die  bisher  erwáhntenAnomaliensindsámmtlich  ais  Hemmungs- 
bildungen  aufzufassen,  indem  sie  zwar  nicht  immer  genaa  eínen 
erabryonalen  Zastand  darstellen,  aber  doch  auf  einem  Weiter- 
wachsen  des  Darms  in  einer  Stellung  beruhen,  die  einer  der  erabryo- 
nalen Perioden  entspricht. 

Ganz  anders  verhált  es  sich  mit  den  Fallen,  in  denen  der 
zweite  der  oben  genannten  Factóren,  námlich  die  Drehung  der 
Nabelschlinge  in  unrichtigem  Sinne,  also  in  der  Richtung 
des  Uhrzeigers,  zur  Geltung  komrat.  Ist  diese  Drehung  voUstándig, 
so  kommt  es  zu  einem  Situs  inversus,  der  total  ist,  wenn  sich  auch 
der  Magen  und  das  Duodenum  sammt  ihren  Anhángen  in  unrichtigem 
Sinne  drehen,  wáhrend  er  partiell  ist,  wenn  die  unrichtige  Drehung 
nur  den  vom  Duodenum  abwárts  liegenden  Darm,  also  die  Nabel- 
schlinge betrifft.  Der  VoUstándigkeit  wegen  sei  beigefúgt,  dass  auch 
umgekehrt  die  unrichtige  Drehung  von  Magen  und  Duodenum  bei 
richtiger  Drehung  der  Nabelschlinge  beobachtet  wird.  Der  Einíach- 
heit  wegen  mochten  wir  vorschlagen,  dieses  letztere  Vorkommniss 
ais  Situs  inversus  partialis  superior,  die  alleinige  unrichtige 
Drehung  der  Nabelschlinge  dagegen  ais  Situs  inversus  partialis 
inferior  zu  bezeichnen. 

Nun  kann  es  aber  vorkommen,  dass  die  Drehung  im  unrichtigeo 
Sinne  ganz  so  wie  diejenige  im  richtigen  Sinne,  unvollstándigist, 
sodass  es  nicht  zu  einer  Verlagerung  des  Dickdarms  über  den  Dünn- 
darm  im  Sinne  des  Uhrzeigers  kommt,  sondern  dass  der  ganze 
Dickdarm  in  der  rechten  Bauchhálfte  liegen  bleibt,  entweder  ein 
gemeinsames  Mesenterium  behaltend,  oder  sich  secundar  mit  der 
Hinterwand  der  Bauchhohle  verlothend. 

Diese  Bechtslagerung  des  Dickdarms  ist  also  eine  Com- 
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bination  von  Drehung  der  Nabelschlinge  in  unrichtigem  Sinne  (Be- 
ginn  von  Situs  inversus)  und  von  unvoUstandiger  Drehung,  d.  h. 
HeniiDungsbildung,  wáhrend,  wie  oben  bemerkt,  die  Linkslage  eine 
reine  HemmuDgsbildung  ist,  nnd  mit  totalem  oder  partiellem  Situs 
inversus  durchaus  nichts  zu  thun  hat.  Wir  beben  dies  um  so  mehr 
hervor,  ais  Stieda^)  seine  interessante  Mittheilung  eines  Falles  von 
Linkslage  des  Dickdarms    ais  partiellen  Situs  inversus  bezeichnet. 

Wir  kommen  also  zu  folgendem  Schema,  in  das  sich  die  meisten 
uns  bekannt  gewordenen  angeborenen  Darraverlagerungen  leicht 
einreihen  lassen: 

!•  Volliges  Fehlen  der  Drehung  der  Nabelschlinge,  Rückwárts- 
lagerang  des  Dickdarms,  a)  mit  freiem  Mesenteríum,  b)  mit 
Ycrlóthetem  Mesenteríum. 

II.  ünvoUstándige  Drehung  der  Nabelschlinge  in  normalera 
Sinn,  Linkslagerung  des  Dickdarms,  a)  mit  freiem  gemein- 
samen  Mesenteríum,  b)  mit  secundárer  Verlothung  an  der  linken 
hintern  Bauchwand. 

III.  ÜnvoUstándige  Drehung  der  Nabelschlinge  in  abnormem  Sinn 
(Richtung  des  Uhrzeigers),  Rechtslagerung  des  Dickdarms,  a) 
mit  freiem  gemeinsamen  Mesenteríum,  b)  mit  secundárer  Verlothung. 

IV.  VoUstándige  Drehung  der  Nabelschlinge  im  Sinne  des 
Uhrzeigers,    Situs  inversus  abdominalis   partialis  inferior. 

Casuistische  Beweise.  fur  die  verschiedenen  Formen  haben  wir 
in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  in  der  Semaine  mcdicale^)  an- 
gegeben,  auf  welche  hier  verwiesen  sei. 

Nun  zum  Gegenstand  unserer  kleinén  Mittheilung: 
Die  Rechtslage  des  Dickdarms  kommt,  wie  sich  aus  oben  Ge- 
sagtem  ergiebt,  einraal  bei  gleichzcitiger  Rechtslage  des  Magens 
und  Linkslage  der  Leber  vor,  also  bei  Situs  inversus  abdominalis 
totalis,  und  ist  dann  nichts  ais  das  Gegenstück  zur  Linkslage  des 
Dickdarms  bei  normalem  Bauchsitus.  Solche  Falle  sind  von  Toldt 
zusammengestcUt  worden.  Wir  erínnern  an  die  Beobachtungen  von 
Valleix  und  von  Perls.  Ferner  giebt  es  Beobachtungen  von 
Rechtslage  des  ganzen  Dickdarms,  bei  ira  übrigen  normalem  Bauch- 
situs,   Falle  die,    wie  oben  auseinandergesetzt,    einen  Beginn  von 

O  Stieda,  üeber  Situs  inversus  partialis.    Diss.    Konigsberg.    1898. 
2)    F.    de   Quervain,    Des  positions   anormales  de  rintertion.    Semaine 
miídicale.     1ÍH)1.     2.  Oct.    No.  41. 
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Situs  inversus  abdominalis  partialis  inferior  darstellen.  Wir 
konnten  in  der  Literatur  bis  jetzt  nur  2  derartige  Falle  auffindeo, 
Yon  denen  der  eine  von  Mascarel*)  mitgetheilt,  von  Toldt*)  er- 
wáhnt,  der  andere  von  Gruber®)  mitgetheilte,  von  Koch*)  ange- 
führt  wird. 

Fall  vonGraber  (cit.  nach  Koch).    Der  Magen  stand  lothrecht,   átr 
UDregelmássig  gewandene  Zw51ffíngerdarm  nach  reoHts  uod  vorn  gekebrt    Der 
Dickdarm  füllte,  vom  Donndann  anbedeckt,  die  rechte  und  mittlere  Partie  der 
meso-  and  hypogastrischen  Gegend,  aach   das  kleine  Becken,  der  Dünndana 
den  mittleren  nnd  linken  Theil  der  mesogastrischen  Gegend :  der  Dickdarm, 
vom  Blinddarm  angefangen,  welcher  am  Nabel  liegt,  in  5  Windnngen  nnd 
6  Flexuren  hinter  und  neben  einander;  der  Dñnndarm  in  seinen  gewohnlicben 
Wind ungen,  rechts  vom  Blinddanu  und  von  hinten  her  in  den  Dickdann  ein- 
mündend.  Yon  dem  unieren  Rande  des  Pankreas  angefangen,  bis  zu  der  Stelle 
am  KreuzbeÍD,  wo  sonst  das  Mesorectum  endigt,  ist  vor  der  Mittellinie  das 
Mesenterium  commune  des  Jejunoileum  und  Dickdarmes  mittels  IY2  ZoU  langer 
Wurzel  angeheftet,  welches  an  mehr  ais  den  oberen  drei  Yierteln  seines  Visee- 
ralrandes  den  Dünndarm,  an  dem  unteren  Yiertel  das  Colon  und  die  obere 
Rectumportion  hángen  hat.    Es  beginnt  schmal  unter  Pankreas  an  der  Flexora 
duodeno-jejunalis,  errelcht,  schnell  sich  verbreiternd,  gegenüber  dem  DQnn- 
darmende,  einen  Quermesser  von  2  Zoll,  ist  am  Coecum  1^^  Zoll  breit  nnd 
endet,  schmal  zugespitzt,  in  der  Beckenhohle.  Dieses  Mesenterium  commane 
theilte  die  Bauchhohle  in  zwei  ganz  gleiche  Halften.^   Leber,  Pankreas,  Ham- 
und  Geschlechtsorgane  sollen  normal  gewesen  sein,  neben  ihnen  sind  zwei 
grosse  Milzen  und  fünf  Nebenmilzen  vorhanden.    Ein  Omentum  majos  heflet 
sich  an  die  línke  Niere,  an  Pankreas,  Zwolffíngerdarm  und  rechte  Platte  des 
gemeínsamen  Gekroses.    Die  Lánge  des  Darmkañales  übertrííTt  jene  des  Korpers 
5Y2  ™^^-    ^™  Allgemeinen  hat  der  Zwolffíngerdarm  einen  grosseren  Durch- 
messer  (4  Linien)  ais  der  Dünndarm,  dieser  einen  geringeren  ais  der  bis  kq 
4Y2  Linien  breite  Dickdann.    Doch  existiren  innerhalb  aller  3  Segmente  Ver- 
engerungen. 

Fall  von  Mascarel  (cit.  nach  Toldt).  Leiche  einer  51  Jahre  alten 
Person.  Das  Colon  transversum  wendet  sich  in  der  Gegend  der  Gallenblase 
mit  seiner  Schlinge  nach  rechts  zurück,  sodass  das  Colon  descendens  auf  der 
rechten  Seite,  parallel  dem  Colon  ascendens  zu  liegen  kommt.  Die  Flexura 
sigmoidea  liegt  neben  dem  Coecum  und  das  Rectum  nimmt  seinen  gewohnlicben 
Platz  ein.  Ein  Mesenterium  (mésentére  primitif)  befestigt  den  Darm  in  dieser 
Lage.  Die  dünnen  Gedárme  nehmen  die  linke  Leuden-  undDarmbeingegend  ein. 


1)  Mascarel,  BuUetin  de  la  Société  anatomique  de  París.    1840.   S.  215. 

2)  Toldt,  Die  Darmgekrose  und  Netze  im  gesetzmássigcn  und  im  gcseti- 
widrigen  Zustande.   Denkschr.  der  Kaiserl.  Akad.  d.  Wissensoh.  Wien,  1889.  LVl. 

8)  Gruber,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.     1864.    S.  484. 
*)  Koch,    Die    angenorcnen   und   gewohnlichen  Lagen   und  Gestaltungeo 
des  mensohlichen  Darms.   Deutsche  Zeitsbhríft  fiir  Chirurgie.  Bd.  50.  S.  1.  1899. 
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Eigene  Beobachtung.  Es  bandelt  sich  om  einen  zulaltigen  Befund 
bei  einem  5Qjáhrigen  Patientea,  bei  dem  die  Autopsia  des  Abdomens  aller- 
dings  duTch  massenhafte  c&roinomatSse  Retraperítoneftldriisen  so  weit  erschwert 
war,  dass  es  nicht  moglích  war,  dieGe^svorbaltnisse  in  der  wünschensweitlien 
Weise  ZQ  Dotersuchen.  Der  Befand  war  in  Bezag  auf  die  Dannanomalien 
Tolgeoder: 

Bei  ErSffnang  des  Abdomens  flndet  man  den  Blinddann  etwas  nach  rechts 
Toa  der  Hittellinie  ljeg;end.  Der  Wnrmfortsatz  ist  naob  aussen  amgescblagen. 
Der  Dünndaim  mündet  in  normater  Weiss  in  deu  Dickdarm,  aber  natñrlicb 
eotspreobend  der  Lage  des  letzteren,  mebr  medialwarts  ais  Dormal.  Beim 
Verfolgea  des  Dñondarma  vom  Hagen  weg  findet  es  sich,  dass  das  Duodenum 
seinea  normalen  bufeisenfórmigen  Bogen  zeigt,  nnd  dann,  parallel  der  groasen 

Figur  4, 


RechtsUgening  des  Dickdarms.    Eigene  Beobachtuag. 
E  ^  Magen;  I  =  Dünndarn      "        "" 

Curvatur  des  Hagens,  qnei  über  dio  Wirbelsáale  naob  liDks  verlauft.  Voq  da 
an  Bteigt  der  Dünodann,  immer  nocb  letroperitoneal,  vor  dar  linken  Nlere  bis 
in  die  Hohe  der  10.  Rippe  auf,  um  siob  dann  in  scharfer  Knicknng  naob  unten 
xa  venden  nnd,  mit  einem  Hesenteriam  versehen,  seine  gewohnten  Windungen 
in  der  linken  nnd  besonders  linken  unieren  Bauchháiñe  zu  bilden.  Die 
Wunel  seínes  Mesenteriams  verlauft  von  der  rechten  Seite  des  Promon- 
torínms  schr&g  nacb  links  aufwarts  bis  in  die  Hohe  des  3.  Lendenwirbels. 
Der  BflDodarm  geht  sohliesslioh,  obne  sich  je  mit  dem  Dickdarm  gekreuzt  zu 
baben,  in  das  Coecum  über.    Von  demselben  steigt  der  Dickdarm  ais  Colon 


264  Dr.  F.  de  Quervain, 

ascendens  bis  in  die  Hohe  der  rechten  Niere,  bíegt  dann  nach  aussen  um. 
wendet  sich  wieder  nach  unten  und  büdetein  Colon  descendens,  das  lum 
Thoil  h ínter  dem  Colon  ascendens  líegt,  dann  aber  nach  aossen  anter  dem- 
selben  hervortrítt  und  in  der  rechten  fieckenschaufel  eine  dem  S  romanai!) 
entsprechende  Schlinge  bildet,  die  den  Blinddarm  mehr  oder  weniger  umkreist 
und  schliesslíoh  von  dor  rechten  Seite  her  in  das  kleine  Becken  herabsteigt. 
Das  S  romanum  besitzt  ein  sehr  knrzes  Mesenteríum.  Von  seínem  Begínn 
zieht  ein  narbiger  Bindegewobsstrang  nach  der  Aussenseite  des  CoIod  ascendens 
hin.  In  der  Umgebung  des  Coecum  zeigt  das  hintere  parietale  Peritooeois 
einige,  wie  Sehnenflecke  aussehende  Verdickungen.  Das  nicht  sehr  stark  ent- 
wiokelte  Omentum  msgus  hángt  direct  vom  Magen  hernnter,  ohne  mit  eioeiD 
Darratheil  in  Verbindung  zu  treten. 

Die  Gefássverhaltnisse  lassen  sich,  wie  eingangs  bemerkt,  der  ihren  ür- 
sprung  umgebenden  krebsigen  Drüsen  wegen  nicht  genauer  verfolgen.  Leber, 
Milz  und  Nieren  zeigen  weder  in  ihrer  Lage,  noch  in  ihrer  Beschaffenheit  etwas 
Abnormes.    Der  Situs  der  Brnsteingeweide  ist  normal. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  Vergleich  dieser  3  Falle,  dass  dieselben 
in  ihren  Hauptzügen,  d.  h.  in  der  Rechtslage  des  ganzen  Dickdarms 
und  Linkslage  des  Dünndarms,  vollig  übereinstimmen.  Die  Unter- 
schiede  beziehen  sich  ira  Wesentlichen  nur  auf  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  eines  Mesocolon,  ein  Punkt,  der,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  von  durchaus  secundárer  Bcdeutung  ist. 

Ueber  die  Aetiologie  dieser  Anoraalien  zu  diskutiren,  hat  ver 
der  Hand  keinen  Werth.  So  klar  bei  vielen  derselben  der  Mecha- 
nisraus  ist,  so  unklar  ist  bis  heute  noch  die  ürsache,  und  unser 
Fall  giebt  uns  in  dieser  Hinsicht  keinen  besseren  Fingerzeig  ais 
die  schon  beobachtetcn.  Man  konnte  zwar  versucht  sein,  die  Ver- 
ánderungen  des  Bauchfells,  Schwielen-  und  Strangbildung,  ais  Reste 
einer  fotalen  Peritonitis  anzusehen  und  ihnen  eine  átiologische  Be- 
deutung  beizuraessen.  Bedenkt  man  aber,  dass  der  ürsprung  der 
abnorraen  Lagerung  in  diesera  Fall  schon  vor  die  5.  Embryonal- 
woche  zurückreichen  rauss,  da  nach  den  üntersuchungen  von  Mal) 
(Fig.  2)  der  Dickdarmschenkel  der  Nabelschlinge  wáhrend  derselben 
schon  begonnen  hat,  sich  nach  links  zu  drehen,  so  dürfte  die  An- 
nahme  einer  fotalen  Peritonitis  schon  einige  Bedenken  erwecken. 
Bedenkt  man  femer,  dass  der  in  unserem  Falle  beobachtete  Binde- 
gewebsstrang  zwischen  S  romanum  und  Colon  ascendens  aus  einer 
Zeit  stammen  rauss,  wo  der  Dickdarm  schon  ausgebildet  war  und 
seine  abnorrae  Lage  angenommen  hatte,  so  wird  man  noch  melir 
Mühe    haben,    diesen   Verwachsungen,    bezw.   der    ihr    zu   Grande 
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liegcnden  hypothetischen  fotalen  Peritonitis,    eine    átiologische  Bc- 

deutung  einzuráumen.    Ebenso  gut  kónnen  diese  Verán derungen  des 

Peritoneams  auch  post-embryonaler  Natur  sein,  am  ehesten  durch 

cine  Perityphlitis  veranlasst.    Wenn   wir  aus  der  Vorgeschichte  des 

Patienten  von  einer  solchen  nichts  erfahren,    so    kommt  dies  zum 

Theil  daher,  dass  der  Patient  kurz  nach  seinem  Spitaleintritt  ver- 

storben  ist,  ohne  uns  eine  vollstándige  Anamnese  liefern  zu  konnen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  konnen  wir  die  Bemerkung  nicht  unter- 

drücken,   dass   zweifellos  manche  Bánder  und  Bándchen,  die  von 

den  Anatoraen  ais  physiologisch  angesehen  werden,  den  Chirurgen, 

der  viele  Blinddárrae  in  verschiedenen  Stadien  der  Appendicitis  ge- 

sehen  und  so   zu  sagen   die    Entstehung   der    fragíichen    Gebilde 

aus    entzündlichen    Verwachsungen     verfolgt    hat,     eigenthümlich 

anheimeln.      Wir    erinnern    nur    an    den    vorzüglichen    Atlas    von 

Zuckerkandl,  wo  man  in  verschiedenen  Figuren  aus  der  Blind- 

darmtopographie  alte  Bekannte  aus  seinen  operírten  Perityphlitiden 

zu  erkennen  glaubt. 

Auf  die  klinische  Bedeutung  nicht  nur  der  hier  beschriebenen, 
sondern  der  Lageanomalien  des  Darmes  überhaupt  einzugehen, 
liegt  hier  kein  Anlass  vor.  Ihre  Bedeutung  in  diagnostischer  Be- 
ziehung  hat  Curschmann*)  schon  1894  nachdrücklich  betont  und 
an  eigenen  Beobachtungen  nachgewiesen.  Dass  die  Kenntniss  der 
wichtigsten  vorkommenden  Formen  dem  Chirurgen  auch  für  die 
operativo  Technik  von  Nutzen  sein  kann,  bedarf  wohl  keines  Be- 
weises.  V.  Mikulicz  und  Kausch  besprechen  sie  denn  auch  ira 
Handb.  der  prakt.  Chirurgie  (Bd.  UI,  1.  39fif.)  eingehender,  ais  es 
unseres  Wissens  bisher  in  irgend  einem  Hand buche  der  Chirurgie 
geschehen  ist. 


*)  Curschmann,  Die  Anomalien  der  Lage,  Form  und  Grosse  des  Dick- 
danns  und  ibre  klinische  Bedeutung.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1894'. 
LIV.   S.  22. 


XVII. 

(Aus   dem  Instituí  fiir  allgemeine  Pathologie    und   patho- 

logische  Anatomie  in  Rostock.) 

Die  Bindegewebshyperplasie  im  Fibrom  und 
im  Fibroadenom  der  Mamma. 

Von 

Dr.  med.  Erlch  Fabián, 

Assistenzarzt  an  der  medieinisoben  UniyersiUtsklinik  in  Rostock. 

(Hierzu  Tafel  VII  und  VIII  und  1  Textfigur.) 


Die  Frage  nach  der  Wachsthumsart  der  Geschwülste  ist  weit 
davon  entfernt  nach  alien  Richtungen  hin  beantwortet  oder  auch 
nur  genügend  behandelt  zq  sein.  Der  Virchow'schen  Lehrc,  wo- 
nach  sich  die  Geschwulst  durch  Proliferation  eines  Muttergewebes 
bildet  und  erst  nach  einem  Stadium  des  indifTerenten  Granulations- 
gewebes  ihre  Differenzirung  erfáhrt,  einé  Entstehungsart,  der  also 
die  ümwandlung  des  Mutterbodens  in  Geschwulstgewebe  zu  Grunde 
liegt,  steht  seit  Cohnheim  die  Lehre  vom  „Keim"  gegenüber,  der 
aus  sich  heraus  wáchst  und  die  Nachbarschaft  verdrángt  oder  zeí- 
stort.  Erst  von  diesem  Augenblick  ab  ist  die  zur  Zeit  übliche 
scharfe  Trennung  zwischen  Geschwulst  und  der  sogenannten  ent- 
zündlichen  Gewebsneubildung  zu  datiren,  die  Virchow  ais  unvoll- 
ziehbar  bezeichnet  hatte. 

Die  Mehrzahl  der  spáteren  Verfasser  zusainmenhángender  Dar- 
stellungen  hat  einen  vermittelnden  Standpunkt  gewáhit  und  kennt 
ein  Wachsthum  aus  sich  und  eines  durch  ümwandlung  der  Nach- 
barschaft. In  der  jüngsten  Zeit  ist  bekanntlich  die  Lehre  vom 
Wachsthum  aus  einem  Keim  heraus  von  Ribbert^)  wieder  aufge- 
nommen,  auf  alie  Geschwülste  ohne  Ausnahme  ausgedehnt,  ja  diese 
Entstehung  zum  Kriteriura  einer  echten  Geschwulst  erhoben  worden. 


O  Ríbbert,  Lehrbuch  der  aUgemeinen  Pathologie.    Leipzig,     1901. 
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Dicser  Mangcl  einer  Uebercinstimmung  in  dcr  wichtigen  allge- 
raoincn  Frage  erklárt  sich  leicht  durch  einen  Blick  auf  die  Lücken 
iii  dcrspecicllenPathologic  dieses  Gebietcs;  eine  Reihe  von  Geschwulst- 
t\  pcn  ist  unvoUstándig,  eine  andere  wenigstens  seit  langem  nicht  mehr 
¡n  dieser  Beziehung  untersucht  worden,  und  demgemáss  Tehlen  z.  B. 
in  den  Lehrbüchem  Angaben  über  die  Ausbreitungsart.  Am  auf- 
fíilligsten  ist  dieser  Mangel  in  Bezug  auf  das  Fibrom;  seit  Virchow's 
Vorlcsungen  hat  diese  Geschwulstform  alsganzcs  keine  ausíührliche 
l'ntcrsuchung  mehr  erfahren,  d.  h.  seit  fast  vierzig  Jahren. 

Wenn  wir  also  jedenfalls  sagen  dürfen,  dass  die  Wachsthums- 

art    des   Fibroms  nicht  so  geniigend  bekannt  ist,    dass  cine  allgc- 

nieine  Uebereinstiraraung    darüber  bestánde,  und  hinzufügen,    dass 

das  Wachsthura  allein  aus  einem  Keim  immerhin  wohl  die  meisten 

Anhánger    hat,    so    konnen    wir  auf  der  auderen  Seite  einen  Satz 

namhaft    machen,    der  sich  allgemeiner  Zustimmiing  erfreut,    dass 

námlich    das  Fibrom    aus    wuchemden  Bindegewebszellen  entsteht, 

(V\e  die  Fasern  der  Geschwulst  bilden.     Diese  beiden  Punkte,    die 

wichtigsten  in  der  Entwickelungsgeschichte  des  Fibroms,  haben  im 

Yordergrund  derim  folgenden  mitgetheiltenUntersuchungengestanden. 

Wir  beginnen  mit  der  Beschreibung  einer  Anzahl  ausgewáhlter 

Fibrome  ^).    Die  Schnitte  sind  zuerst  mit  der  Weigert'schen  Losung, 

dann  mit  Haeraalaun,  schliesslich  mit  der  van  Gieson'schen  Lohung 

gefárbt  w orden. 

I.  Diffuse  Fibrome  der  Bauchwand  und  ihrer  Nachbarschaft 

1,  24.  4.  1900.    Allgemeines  Krankenhaus  in  Lübeck.    36jáhrige  Frau. 

KlinischerBcfund:"  Apfelgrosser  Tumor  aus  der  rechten  Unterbauch- 
gegend  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa,  in  letzterer  sitzend. 

MikroskopischerBefund  (siehePig,  1):  Mit  dem  Tumor  ist  vielbenach- 
barteMuskulatur  entferntworden.  In  dieser  fallen  Bündel  auf,  die  von  demspáter 
zu  beschreibenden  Grenzgebiet  des  Tamors  getrennt  sind  durch  einen  3  bis 
5mm  breiten  Streifen  von  Fettgewebe  mit  Nerven,  Gefássen  und  Fascien, 
alie  unverándert.  Die  Muskelbündel  sind  qucr  getroflFen  und  haben  ma- 
kroskopische  Grosse,  sind  oval  und  messen  5  :  3  mra  im  Durchmesser.  Durch 
vermehrtes  Bindegewebe  sind  sie  gegen  die  übrigen  Muskelbündel  abgesetzt, 
die  abnliche  Grossenverhaltnissc  haben  und  unverándert  sind. 

')  Die  Hcrkunft  des  verwandten  Materials  ist  jedesmal  angegeben.  Für 
'lie  Erlaubniss,  die  Krankcngcschichten  einsehcn  zn  dürfen  und  für  klinische 
Mitthcüungen  sind  wir  den  Ilcrren  Directoren  dcr  Krankenhiiuser  (Prof.  Garr^, 
I)r.  Roth  in  Lübeck)  und  den  anderen  genannten  Ilerrcn  zu  Dank  verflichtet. 

AtcMt  nir  klÍD.  Chírargie.    Bd.  65.   Hefi  2.  13 
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Das  eino  Bündel  zeigt  Muskelfasern  nur  auf  etwa  einem  Driitel  des  Qu^r- 
schnitts,  sonst  Bindegewebe.  In  dem  Spitzengebiete  der  ovalen  Querschnitu- 
figar  sind  die  Muskelfasern  getrennt  durch  Streifen  von  sebr  dichtem,  ausserbt 
kernarmem  Bindegewebe;  die  trennenden  Streifen  haben  ungefahr  den  Durch- 
messer  der  Muskelfasern,  die  nur  zum  Theil  leicht  verdünnt  sind.  Die  übrigen 
zwei  Drittei  des  Bündels  enthalten  nur  nahe  diesem  dichteren  Theile  Muskel- 
fasern und  sind  an  dem  breiten  Ende  der  ovalen  Figur  ganz  frei  davon.  bie 
dickfaserigen  Tfaoile  gehen  unmerklich  in  dünnfaserige  über;  diese  sÍDd  vie: 
lockerer  und  etwas  kemreicher,  die  Kerne  sind  klein,  oval  und  ohne  erkenn- 
baren  Zellleib.  Die  Muskelfasern  werden  im  gleichen  Schritt  mit  der  Verdün- 
nung  der  Bindegewebsfasern  auch  dünner  und  sind  zum  Theil  kaum  noch  er- 
kennbar. 

In  dem  Querschnitt  durch  das  andere  Bündel  ist  das  dickfaseríge  and 
dichte  Bindegewebe  etwa  auf  ^/s  ^^^  Querschnitts  ausgedehnt,  die  eínge- 
schlossenen  Muskelfasern  sind  noch  deutlich  in  kleinere  Muskelbündel  geordnet 
und  zum  Theil  gar  nicht  verdünnt,  zum  Theil  nur  leicht.  Das  letzte  Fünftel 
ist  von  mehr  lockerem,  feinfaserigem  Charakter  und  etwas  zellreicher,  hier 
fehlen  Muskelfasern.  Die  Muskulatur  in  der  Umgebung  dieser  beiden  Büodf'i 
zeigt  auf  weite  Entfernung  hin  eine  Vermehrung  ihres  die  gewohnliche  A.nord- 
nung  besitzenden  Bíndegewebes,  und  zwar  sind  es  dicke,  dichte  Fasem  und 
sehr  wenig  Kerne. 

Das  Gleiche  wie  für  die  Muskulatur  gilt  für  das  Nachbarfettgewebe: 
auch  hier  sind  die  áusserst  dicken,  kernarmen  Bindegewebssepten  vorhanden. 
auch  entfernt  vom  Fibrom.        ^ 

In  die  áusserste  Peripherie  des  Tumors  eingeschlossen  sind  Querscbniue 
durch  besonders  scharf  begrenzte  und  durch  Spalten  theil weise  gegen  das  Fi- 
brom abgesetzte  Faserbündel,  die  noch  annáhernd  die  Beschaffenheit  vnn 
Fas  cien  haben,  an  vielen  anderen  Stellen  aber  überhaupt  nicht  mehr  sicher 
von  Fibrombündeln  zu  unterscheiden  sind. 

Im  nach  Weigert  gefárbten  Praparat  zeichnen  sich  diese  Bündel  durcb 
vollige  Freiheit  von  E  las  ti  n  fasem  aus,  wáhrend  das  dazwischengelegene, 
in  das  intermusculare  Bindegewebe  allmahlich  übergehende  Fibromgewebe 
ziemlich  reichlich  Elastinfasern  enthalt.  Das  intermusculare  Bindegewebe  der 
Umgebung  des  Tumors  ist  sehr  reich  an  Elastinfasern;  der  Tumor  ist  sonsl 
ganz  frei  von  solchen. 

In  den  peripheren  Theilen  des  Tumors  sind  kleine  Arterien  und  Venen 
eingeschlossen  mit  Elastinfasern.  In  der  Tiefe  gelegene  stark  klaffende  weite 
Lumina  haben  keine  Elastinfasern  in  ihrer  Umgebung  und  überhaupt  keine  bc- 
sondere  gegen  das  übrige  Fibronigewebe  abgesetzte  Wand. 

Keine  Lymphocytenhaufchen,  keine  Nekrose. 

2.  15.  3.  1900.  Chirurgische  Klinik  zu  Rostock.  S.  H.,  50  jáhrige 
Frau. 

Krankengeschichte:  Vor  5  Wochen  bemerkte  die  Patientin  zuerst 
eine  Geschwulst  in  der  linken  ünterbaucbgegend :  keine  Schmerzen. 

Klinischer  Befund:    In   dor   linken  Ünterbaucbgegend  oberhalb  des 
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í.í tramen tain  Pourpartii  fühlt  man,  oberflachlich  gele^n,  eine  ungefahr  hüliner- 
ei^rosse  Gesohwulst^  die  gegen  die  Umgebung  scharf  abgesetzt  ist.  Besonders 
dcutlich  und  sebr  oberflachlich  ist  sie  in  der  qaeren  tiefen  Hautfalte  oberhalb 
der  8ymphyse  za  fahlen.    Scbmerzbaft  ist  sie  nícht. 

Operationsbefund:  Der  Tumor  ist  ziemlich  scharf  abgekapselt,  aber 
nícht  an  alien  Stellen.  Der  Theil  der  Rectusscheide,  der  mit  ihm  zasammen- 
hángt,  wird  umschnttten,  so  dass  er  mit  der  Geschwulst  in  Verbindung  bleibt. 

Makroskopische  Beschreibung  des  exstirpirten  Tumors:  Klein- 
apfelgross,  oral,  ziemlich  weich,  doch  faseríges  Aussehen;  graur5thlich. 

Mikroskopischer  Befond:  im  Allgemdinen  verlaufen  die  Bündel  des 
kcrnarmen  Fibroms  ohne  bestimmten  Typas  yerflochten.  Abweichungen  hier- 
ven finden  sich  an  der  Peripherie  und  zwar: 

1.  In  einem  naheza  2  cm  dicken  Streifen,  der  Muskelfasern  ein- 
M^hliesst;  die  Muskelfasern  sind  von  einander  getrennt  durch  dasselbe  Fibrom* 
firewebe,  wie  im  Centrum,  nur  besteht  ein  strenger  Parallelismus  zwischen  dem 
Verlauf  der  Muskel-  und  Bindegewebsfasern ;  zum  Theil  ist  sogar  nocb  dio 
Bündel anordnuDg  der  Pasern  kenntlioh. 

2.  Nahe  einér  quergetroSenen  Fascie  bemerkt  man  im  Innern  des  Fi- 
broms in  der  Tiefe  von  einigen  mm  und  von  der  Fascie  geschieden  durch  Fi- 
iTomgewebe  einige  Bündel,  die,  im  Gegensat^  zu  der  ganzen  Umgebung,  genau 
quer  getroffen  sind,  wie  die  Fascie  selbst,  ferner  durch  dieselben  Spalten,  die 
nórmale  Fascienbündel  trennén,  gegen  die  Umgebung  unvollstandig  abgesetzt 
sind;  im  Uebrigen  haben  die  Bündel  den  ungefábren  Charakter  des  Fibroms 
in  Bezug  auf  Faserstarke  und  Kerngehalt,  doch  sind  in  jedem  Bündel  noch 
einige  Unterbündel  rorhanden  mit  gleicher  Faserstarke,  Zellarmuth  und  Dichte 
wie  in  der  Fascie.  An  einer  anderen  Stello  ist  das  fasciale  Bindegewebe  mehr 
lantrs  getroffen;  man  sieht  dann  Theile  der  Bündel  in  das  Fibrom  eintreten, 
sioh  weit  in  es  hinein  verlieren  und  zwar  vollstandig  gestreckten  Verlaufs  und 
mil  ungestorter  Wollenbildung. 

In  einer  besonders  dicken  Fascie,  die  an  einigen  Stellen  in  den  Tumor  ein- 
<^trahlt,  sieht  man  inmitten  unveránderten  Fasciengewebes  Bündel  sowie  Theile  von 
Ründeln  und  Gruppen  von  solchen,  die,  bei  unveránderter  Verlaufsrichtung, 
vor  der  übrigen  Fascie  sich  auszeichnen  durch  viel  dünnere  Beschaífenheit 
der  Fasem,  lockere  Lage  derselben  und  etwas  zahlreichere  Kerne.  Diese 
Stellen  stimmen  ganz  überein  mit  dem  Aussehen  des  Fibroms  und  setzen  sich 
in  die  dicken,  unveránderten  Fascienbündel  unmittelbar  fort. 

3.  Eine  Arterie,  l^f^  cm  von  der  Oberfláche  entfernt,  quer  getroffen, 
besitzt  eine  Adventitia,  deren  Bindegewebe  stark  vermehrt  ist  und  sich  durch 
roncentrischen  Verlauf  auszeichnet  vor  dem  ungeordneten  Verlaufe  der  Fibrom- 
bündel.  Das  Bindegewebe  ist  hier  dickfaseriger  ais  im  übrigen  Fibrom,  der 
lebergang  in  dieses  ist  ganz  allmáhlich. 

4.  An  einer  Grenzstelle  gegen  Muskel  und  intermusculáres  Fett- 
«ewebe  sieht  man  sámmtlíches  Muskelbindegewebe  stark  verdickt,  doch  hat 
es  seine  gewohnliche  Anordnung  bewahrt  und  grenzt  in  seiner  vermehrten 
Menge  wie   sonst  Muskelbündel  ab.     In  den  entferntesten  Muskelbündeln  be- 

18* 


270  Dr.  E.  Fabián, 

triíTt  die  Vermehrang  nur  das  extrafasciculáre,  in  den  náber  gelegenen  aach 
schon  das  íntrafasciculáre  Bindegewebe,  so  dass  die  Bíindel  hier  zerlegt  sind. 
Das  Bíndegewebe  ist  hier  im  Allgemeinen  ebenso  beschaffen,  wie  ím  Pibroiu 
ín  Bezug  anf  Faserstarke  and  Kerngehalt;  an  vielen  Stellen  aber  bat  á^^ 
intramusculare  Bíndegewebe  dickere  Fasern.  Wo  die  Maskelfasern  zwischeo 
ihnen  einigermaassen  isolirt  liegen,  sind  sie  leicht  verdünnt. 

5.  Fettgewebslappchen  sind  in  dem  peripheren  Theile  des  Tamors 
eingeschlossen.  Im  anstossenden  Fettgewebe  ist  das  Bíndegewebe  zwiscberi 
den  Láppchen  ganz  ebenso  vermehrt  and  beschaffen,  wie  zwischen  den  Maskel- 
bündeln.  Nur  erstreckt  sicb  die  Vermehrang  ím  Fettgewebe  weiter  ais  in  der 
Musculatur.  Aoch  im  Fettgewebe  ist  das  adventicielle  Bíndegewebe,  and  zwar 
vorwiegend,  zaweílen  aasschliesslich  nach  dem  Tamor  za,  stark  vermebrt  and 
ebenso  wie  im  Tamor  beschaffen.  Dasselbe  gilt  für  das  Nervenbíndegefrebe. 
An  anderen  Stellen  setzt  sich  der  Tamor  keílformig  íns  Fettgewebe  fort,  ohne 
sich  an  die  physíologischen  Septen  za  binden. 

Eín  Vergleich  zwischen  centralen  and  peripheren  Theílen  des  To- 
mors  zeigt  den  Kernreíchtham  angefahr  gleich.  In  beíden  Zonen  sind  die  Zeil- 
leíber  nícht  za  bemerken.  Die  Faserstarke  nimmt  von  der  Peripherie  nach  dem 
Centram  za  ab  und  die  ínterfíbrílláre  Sabstanz  za. 

In  den  lockeren  centralen  Theílen  des  Tamors  sind  aasser  vereinzelten 
schwer  erkennbaren  keine  El  as  tin  fasern;  in  eíner  etwa  1  cm  breíten  Ueber- 
gangszone  an  der  Peripherie  síeht  man  Elastinfasern  in  Groppen;  sie  begrenzen 
theilweise  eín  mit  rothen  Blutkorperchen  gefülltes  Lumen,  das  im  Uebrigen 
unmittelbar  an  Fíbrorogewebe  angrenzt  und  keine  sonstigen  Gefasswand- 
elemente  aufweist.  An  mehreren  anderen  Stellen  finden  sich  Elastinfasern  in 
Form  eines  scharfbegrenzten  Streifens,  der  im  übrigen  aus  etwas  dickfaserígem 
Fibromgewebe  besteht  und  mehrfach  Durchschnitte  von  Lamina  mit  rothen 
Blutkorperchen  enthált,  also  eín  lángsgetroífenes  Blutgefass  darstellt. 

Wo  in  den  peripheren  Theílen  grosse  Arterien  und  Venen  einge- 
schlossen sind,  enthalten  sie  die  gewohnliche  reiche  Anzahl  von  Elastinfasern, 
wahrend  die  dünneren,  ñamen tlích  nach  dem  Innern  zu,  freí  ron  Elastin- 
fasern sind. 

Die  Fascien  der  Umgebung  und  das  intermusculáre  Fettgewebe 
sind  sehr  verschieden  reich  an  Elastinfasern.  Die  dichten  rothen  Streifen,  die 
ais  umgewandelte  Fascien  angesehen  werden,  enthalten  zum  TheÜ  reichlich 
Elastinfasern,  andero  sind  freí  davon. 

An  der  Grenzc  des  Tumors  sind  Lymphocytenháufchen,  nahe  Ar- 
terien, in  verschiedener  Starke  ausgebíldet  vorhanden. 

Díffuses  Fibrom  der  Bauchwand  und  dos  Bauches,    Hecidiv  nach 

10  Monaten. 

3.  5.  5.  1897.  Chirurgische  Kliník  za  Rostock.  D.  M.,  19jáhriges 
Fráulein. 

Krankengeschichte:  Vor  2—3  Jahren  bemerkte  die  Patientin  za- 
fallig   eine  harte  Stelle  in  der  linken  Unterbauchgegend,    die  schmerzlos  war, 
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etwa  yon  der  Grosse  eines  Hühnereies.  Der  behandelnde  Arzt  verordnete 
Massage.  Seit  dieser  Zeit  hatte  die  Patientin  Sohmerzen  an  der  Geschwulst, 
díe  sich  langsam  vergrosserte. 

Kliniscber  Befand:  Zwischen  dem  Ligamentam  Poupartii  sinistrum 
und  Nabel  findet  sicb  in  der  Unterbauchgegend  ein  harter  Tumor,  der  die 
Spina  anterior  superior  ossis  ilei  überragt  und  nacb  innen  bis  anf  Fingerbreite 
an  den  Nabel  heranreicbt.  Gegen  die  Symphyse  ist  seine  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  innerem  Drittel  des  Poupart'schen  Bandos,  mit  seinem  unteren 
Kontur  grenzt  er  an  das  genannte  Band  und  füllt  von  hier  aus  die  FosSa  in- 
¡raínalis  ans.  Am  Poupart'schen  Bande  scheint  er  direkt  unter  der  Haut, 
^egen  den  Nabel  zu  etwas  tiefer  zu  liegen.  Alie  Theile  des  Tumors  sind  hart 
und  fest,  die  Oberflache  hóckerig.  Auf  der  Unterlage  ist  er  nur  schwer  ver- 
schiebiicfa. 

Operationsbefund:  Schon  bei  der  Durchtrennung  der  oberfláchlichen 
Muskelschichten  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  mit  den  tíeferen  Lagen  diffus  ver- 
wacbsen  ist.    Die  Exstirpation  desselben  gestaltet  sich  wegen  ausgedehntester 
Verwachsungen   ausserordentlích   schwierig.     Der  Tumor  sitzt  einerseits  der 
Fascia  transversa  breít  auf,    nacb  unten  ist  er  am  Ligamentum  Poupartii  ad- 
harent,  nach  hinten  vollig  in  die  Fascie  des  Musculus  iliacus  aufgegangen:  er 
hat  sich  also  in  dem  Winkel  zwischen  Fascia  transversa  und  Fascia  iliaca  ent- 
wickelt.     Nach  dem  die  Vorderflache  des  Tumors  freigelegt,  —  bei   den  Ver- 
wachsungen wird  die  denselben  bedeckende  Muskelschicht  mit  fortgenommen, 
—  wird  zunachst  die  Ausschalung  an  der  Aussenflache  begonnen,  die  Fascia 
iliaca,  soweit  er  mit  derselben  verwachsen,  mit  fortgenommen.     Bei  der  Frei- 
legung   nach  unten  zeigt  sich,  dass  er  auf  eine  Strecke  von  ca.  3  cm  mit 
der  Artería  iliaca  fest  verwaohsen  ist.     Es  gelingt  mit  grosser  Mühe  ihn  von 
derselben  loszulosen,  ohne  dass  die  Arterie  verletzt  wird.    Im  Allgemeinen 
muss  von  einer  stumpfen  Ausschalung  abgesehen  werden,    da  überall  sehnige 
Ausláufer   sich   von   dem  Tumor  in   das  umgebende  Gewebe  erstrecken,   die 
durchtrennt  werden  müssen.    Die  grossten  Sohwierigkeiten  erwachsen  erst  bei 
der  Ausschalung  der  hinteren  inneren  Fláche.  Der  Tumor  ist  niohtalleín  mit  dem 
Peritoneum  so  fest  verwachsen,  dass  eine  Ablosung  ohne  Verletzung  des  letz- 
teren  unmoglich  ist,  sondern  nach  Eroffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich  beim 
Eingeben   mit  dem  Finger,    dass  eine  Darmschlinge  in  der  Ausdehnung  eines 
Zweimarkstücks  ganz  fest  mit  ihm  verwachsen  ist.    Spaltung  des  Peritoneums 
in  Ausdehnung   von  ca.  10  cm.     Der  angewaohsene  Darmtheil,   ist,   wie  sich 
jetzt  zeigt,   das  Coeoum.     Resection  eines  kleinhühnereigrossen  Stückes  Peri- 
toneum.   Die  Verwachsung  mit  dem  Coecum  wird  mit  grosser  Vorsicht  allmáh- 
lich  durchtrennt,   so  dass   eine   dünne   Schicht  Tumor-  resp.  Narbengewebes 
auf  der  Coecumoberfláche  sitzen  bleibt.    Die  Ablosung  gelingt  ohne  Verletzung 
des  Darmes.    Darunter  zeigt  sich  noch  eine  breite  Verwachsung  mit  dem  Meso- 
coecum,  die  ebenfalls  durchtrennt  werden  muss,  so  dass  nun  endlich  der  Tu- 
mor voUstandig  ausgeschált  ist. 

Makroskopische  Beschreibung:    Der  Tumor  ist  oval,  gánseeigross, 
sehr  hart,  grossknollig,  sehnig. 


272  Dr.  E.  Fabián, 

Mikroskopisch  ist  der  Tumor  ganz  besonders  dick  ond  didilfasmc. 
fast  homogen,  der  Zellgehalt  ganz  ausserordentlich  geríng.  Perípher  schliesst 
er  reíchlich  quergestreifte  Muskelfasern  ein,  ferner  LymphocytenhiafcbeQ 
nnd  verliert  sích  in  das  Fettgowebe  hinein,  dessen  Collagenfasem  stark  ver- 
mehrt  sind. 

27.  6.  1897.  Die  Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

II.  AuÍDahme  in  die  Chirurgíscfae  Klinik  zu  Rostock  am  1.  3.  18%. 

Der  Patientin  ist  es  in  der  Zwiscbenzeit  ganz  gut  gegangen,  ñor  solleo 
sich  bald  nacb  der  Heilung  der  Wunde  Schmerzen  ím  Bereicb  der  Narbe  wiV- 
der  eingestelt  baben,  áhnlich  denen  vor  der  ersten  Operation,  besonders  naé 
lángeren  Spaziergangen.    Im  Uebrigen  angestortes  Befinden. 

KliniscberBefund:  In  der  linken  Unterbauchgegend  stosst  man  qd- 
mittelbar  h  ínter  einer  15  cm  langen  bogenfórmigen  Narbe  auf  eine  anter  der 
Haut  yersohieblicbe  bookerige  harte  Fibrommasse,  die  sich  nach  ínnen  in  d^ 
Fossa  iliaca  erstreckt.  Ihre  Verschieblíchkeit  ist  gering,  bei  Betastang  kein^ 
Schmerzhaftigkeit.  Zeitweilig  ofane  Yeranlassang  sehr  heftige  stechende 
Schmerzen. 

Operationsbefund:  Die  hockerige  harte  Tumormasse  ist  nach  alien 
Seiten  hin  mit  der  Umgebung  verwachsen;  die  A usschülung  stosst  auf  noel, 
grossere  Sobwierigkeiton  wie  bei  der  v origen  Operation.  Derbe,  weisslicbe 
Aasláafer  der  Tumormasse  erstrecken  sich  in  die  Bauchmusculatur  hinein. 
Feste  Verwachsung  mit  der  Reotusscheide,  beziehentlich  der  Musculatur  des* 
selben  in  Ausdehnung  von  ca.  10  om.  Ferner  breite  Verwachsung  mit  dem 
Peritoneum,  dem  Ligamentam  Poupartii ,  den  Iliacalgeíassen ,  und  besonders 
ausgedehnt  mit  den  Intostinis,  und  zwar: 

a)  mit  dem  Coecum  in  Dreimarkstückausdehnung, 

b)  dem  Processns  vermiformis, 

c)  dem  Ovarium,  der  Tube,  und 

d)  dem  Ligamentum  latum. 

Eine  (lache  Schícht  Tumorgewebes  muss  zurückgelassen  werden. 

Mikroskopisch  er  Befund:  Faserreíches  und  zcllarmes  Fibrom,  m 
den  Processus  vermiformis  herangewachsen,  aber  von  ihm  getrennt  durch  spár- 
liches  Fettgewebe. 

20.  3.  1898.  Die  Patientin  wird  geheilt  entlassen.  Seitdem  ist  sie  recidiv- 
frei  und  voUig  gesund. 

Diffuses  Fibrom  des  Beckens,  ein  zweites  in  der  Leistengegend. 

4.    10.  5.  1901.    Dr.  Heinrich,  Bremerhaven.    24jáhrige  Frau. 

KlinischerBofund:  Sehr  fester,  derber  Tumor  von Faustgrosse,  dessen 
unterer  Pol  im  Gavum  ischio-rectale,  dessen  oberer  Pol  hinter  dem  horizontalen 
Schambeinaste  liegt.  Ein  sich  áhnlich  anfühlender,  aber  viel  kleinerer  Tumor 
üegt  in  der  Gegend  des  áusseren  Lcistenringes. 

Operationsbefund:  Die  Entfernung  wird  von  einera  sagittalen  Schnitt 
zwischen  Labium  maius  und  minus  der  linken  Seite  begonnen.  Da  die  Ent- 
fernung von  hier  aus  nioht  gelingt,  wird  nach  Durchtrennung  des  Máscalas 
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pyramidalis  sinisier  das  Bauchfell  zarückgeschoben,  nnd  die  Geschwulst  mit 
einem  Meissel  rom  Kamus  horizontal is  ossis  pubis  abgeschoben. 

Makroskopische  Beschreibung  der  exstirpirten Tamoren :  Der  ovale, 
kleingánseeigrosse  Tamor  liegt  in  einer  bindegewebígen  HüUe,  dio  an 
ihrer  Oberfláche  nur  stellenweise  glatt  ist,  meist  aber  bindegewebige  Strange 
und  Membranen  aafweist.  Die  Halbirangsschnittflache  zeigt,  dass  der  Tumor 
den  Bau  eines  fasciculáren  Fibroma  hat,  das  an  einer  per ipb eren  Stelle  difTus 
in  Musculatar  übergeht.  An  einer  Stelle,  daumenbreit  von  der  Peripherie,  ist 
eine  halbbleistiftdícke  Sehne  eingeschlossen.    Consístenz  derb,  fest. 

Der  kleine  Tumor  ist  pflaumengross,  von  gleichem  Bau  wie  der  grosse; 
peripher  diffuser  üebergang  in  Muskel-,  Fett-  und  Bindegewebe. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  grosse  Tumor  ist  in  den  weitaus 
überwiegenden  Theilen  ein  sehr  kernarmes,  faserreiches  und  dickfaseríges  Fi- 
brom. Nur  an  wenigen  mikroskopischen  Inseln  sind  die  Kerne  grosser  und 
zahlreicher,  die  Fasern  etwas  feiner. 

An  sehr  zahlreichen  Stellen  hat  man  den  deutlichen  Eindruck,  dass  die 
Anordnung  der  Bündel  gegeben  ist  durch  ehemalige  Fascien,  Sehnen  oder 
Rander,  und  zwar  insofern  ais  mehr  oder  weniger  geschlossene  Bündel,  nicht 
sellen  durch  eínen  Spalt  theilweise  abgetrennt,  gestreckten  Verlaufes  durch  das 
übrige  unregelmassiger  angeordnete  Fibromgewebe  hindurchziehen. 

An  der  Peripherie  ist  dieser  Üebergang  aufs  deutlichste  zu  sehen,  z.  B. 
an  einer  Fascie,  die  zum  Theil  ausserhalb  des  Tumors  gdegen,  zum  andem 
Theil  in  ihn  einbezogen  ist  und  dabei  ganz  allmalig  in  ihn  übergeht. 

An  sie  schliesst  sich  Musculatur  an,  deren  Bindegewebe  ebenfalls  ver- 
mehrt  und  zwar  ausserordentlich  kernarm  ist.  Auch  an  andern  Stellen  ist  die 
Musculatur  so  verándert,  und  sind  atrophische  Muskelfasern  tief  in  den  Tumor 
eingeschlossen, 

Besonders  klar  ist  der  Üebergang  der  in  der  makroskopischen  Beschreibung 
erwahnten  Sehne  in  den  Tumor.  Ueber  ihre  makroskopische  Grenze  hinaus 
kann  man  ihre  Faserzüge  weit  in  das  übrige  Fibromgewebe  hinein  verfolgen, 
wobei  sie  aus  einander  gedrángt,  ihre  Fasern  in  foinere  aufgelost  sind,  aber 
die  gestreckte  Zugrichtung  und  die  Continuitát  der  Fasern  mit  der  unveránderten 
Sehne  gut  gewahrt  ist. 

Elastin fasern  sind  in  den  peripheren  Theilen  nicht  selten,  wahrend 
sie  sonst  ganz  fehlen. 

Gefásse  sind  peripher  mit  unveranderter  Wand  eingeschlossen,  mehr 
ini  Innem  entsprechen  ihnen  grosse  Lumina  mit  rein  bindegewebiger  Wand. 

Der  kleine  Tumor  zeigt  einen  starken  Gegensatz  zwischen  Centrum 
und  Peripherie. 

Das  Centrum  ist  faserarm,  an  violen  Stellen  sehr  kernreich,  die  Kerne 
líegen  in  einer  faserigen  Grundsubstanz,  die  sich  nicht  wie  Collagen  gefárbt 
hat,  sondern  bráunlich. 

Nach  der  Peripherie  zu  werden  die  Collagenfasern  rasch  zahlreicher 
and  dicker,  und  es  umgiebt  die  ganze  Neubildung  ein  schmaler  Saum  aller- 
dichtesten  Tumorbindegewebes,  das  allmalig  inMusculattTr,  Fascien  und 
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Fettgewebsbindegewebe  übergeht;  in  diesen  Beziehungen  zur  Nachbar- 
schaft,  sowie  in  Bezug  auf  Gefásse  und  Elastipfasern  besteht  voUigeUeber- 
einstimmung  mit  dem  grosseren  Tumor. 

n.    Diñiise  Fibrome  des  Rückens  uad  der  Kreuzbeingegend. 

1.  30.  8.  190().  Chirurgische  Klinik  zu  Rostock.  Fr.  J.  50jáhrigtr 
Ziegelarbeiter. 

Krankengeschichte:  Vor  einigen  Tagen  entdeckte  der  Paíient  eine 
Geschwulst  der  linken  Riickenhalfte  und  suchte  deshalb  seinen  Arzt  auf,  der 
die  Exstirpation  unternahm.  Die  Operation  misslang  jedoch,  da  die  Geschwul^i 
mit  dem  Knochen  verwachsen  war.  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu 
Rostock. 

Klinischer  Befund:  Auf  der  linken  Rückenseite  findet  sích  eine  ca. 
2  om  lange,  offene  Wunde,  in  deren  Mitte  ein  blauschwarz  aussehender  Tumor 
von  der  Grosse  eines  Enteneies  hervorragt.  Er  ist  aus  der  Haut  herausprápo- 
rirt,  sitzt  aber  noch  fest  auf  der  Unterllache  und  ist  verschieblich. 

Operationsbefand:  Der  Tumor  wird  mitsammt  der  unterliegender. 
Musculatar,  mit  der  er  fest  verwachsen  ist,  ausgeschált.  Die  Ausschálung  gchi 
überall  glatt  von  statten,  nur  an  einer  Stelle  ist  der  Tumor  dem  Dornfortsat?^ 
eines  Brustwirbels  stark  adhárent,  so  dass  dieser  fortgemeisselt  werdeír  muss. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  ist  sehr  faserreich  und  dick- 
faserig  und  arm  an'  Kernen.    Zellloiber  sind  nicht  zu  sehen. 

Das  gcmeinsame  Merkmal  an  neun  verschiedenen  Stellen  des  Tumors  ist. 
dass  die  Fasern  fast  ausschliesslich  in  einer  Richtung  verlaufen,  der  Lángs- 
richtung  der  auch  makroskopisch  spindeligen  Geschwulst.  Am  Rande  und  íhi 
den  reichlichen  Stellen,  wo  Fascien  und  Muskelfasern  eingeschlosseo  siná, 
úberzeugt  man  sich,  dass  die  Tumorfasern  parallel  mit  ihnen  verlaufen:  Es 
handelt  sich  um  die  geraden  Rückenmuskeln.  Nur  an  wenigen  Stellen 
sind  die  Faserbündel  des  Tumors  nicht  gestreckt,  sondern  leicht  verflochten 
wie  sonst  in  Fihromen. 

Der  ganze  Tumor  ist  durchsetzt  mit  mehr  oder  weniger  dcutlich  erkenn- 
baren  Fascien;  am  deutlichsten  ist  es  am  Rand  zu  sehen,  wo  ein  lángs- 
verlaufender  Muskel  in  eine  gestreckte  Fascie  und  diese  in  ein  in  gleichein 
Sinne  verlaufendes  Bündel  Tumorgcwebe  sich  fortsetzt.  Ausgesprochenes 
Tumorgewebe  unterscheidet  sich  von  Fasciengewebe  durch  geringere  Dicbr/g- 
keit  und  fein  welligen  Verlauf  der  Fasern. 

Die  reichlich  eingeschlossenen  Muskelfasern  sind  in  verscbiedeneiD 
Grade  atrophisch,  an  anderen  Stellen  sind  ganze  Bündel  Muskelfasern  ein- 
geschlossen,  in  deren  Innerem  sich  noch  kein  Bindegewebe  findet.  Die  Fasern 
sind  nicht  atrophisch,  ausser  am  Rande,  wo  allmálig  dasFibromgewebezwischeo 
ihnen  auftritt. 

Fettgewebe  ist  an  den  Grenzen  des  Tumors  zwischen  seine  letzten 
Ausláufer  reichlich  eingeschlossen,  ganze  Lappchen  und  vereinzelte  Fettzellen. 
Hier  finden  sich  ^auch  diffuse  Infíltrate  von  Lymphocyten  i m  Fettgewebe 
nahe  Arterien,  wenig  scharf  begrenzt;  auch  wo  Musculatar  eingeschlosseD  ist 
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fíndet  sich  das  reichlicbe  intermuscalare  Fettgewebe  in  mehr  oder  minder  stark 
vermehrtem  Bindegewebe  vom  Aussehen  des  Tumorgewebes. 

In  der  Unigebung  sind  das  intermuscalare  Bindegewebe  and  die 
Fascien  sebr  reich  an  Elastinfasern;  im  Vergleich  dazu  ist  das  Tumor- 
iirewebe  arm  an  solchen.  Doch  fínden  sich  theils  zerstreut  Gruppen  von  Elastin- 
fasern, theils  soloho  in  Beziehung  zu  den  v telen  eingeschlossenen  Gefássen, 
doren  adventitielles  Bindegewebe  im  übrigen  die  Beschaffenheit  des  Tumor- 
bindegewebes  besitzt,  aber  reiohlich  Elastinfasern  und  zwar  zerstreate  ein- 
schliesst. 

GrossereGefásse  verlaufen  in  den  Tumor  eíngeschlossen  ohne  sonstige 
V eran derun gen,  nur  grenzt  dasTumorbindegewebe  unmittelbar  an  ihre Media  an. 

Keine  Nekrose. 

2.  18.  5.  1900.  Gbirurgische  Klinik  zu  Rostock.  Kr.  47jáhriger  Mann 
(Tabiker). 

Krankengeschichte:  Vor  einem  Jahre  entdeckte  der  Patient  eino 
Wunde  am  Krenzbein,  vor  einigen  Monaten  an  der  gleichen  Stelle  eine  Ge- 
schwulst,  die  immer  grosser  wurde  und  etwas  násste.    Keine  Schmerzen. 

Klinischer  Befund:  Am  Kreuzbein  ein  apfelgrosser,  oberfláchlich 
exuloerirtor  Tumor,  der  in  der  Tiefe  an  einem  Stiele  festsitzt,  unter  der  Haut 
beweglich.    Palpation  nicht  sonderlich  schmerzhaft. 

Operationsbefund:  Der  Tumor  sitzt  an  der  Kreuzbeinfascie  etwas 
fester  an,  ist  aber  auch  hier  relativ  leicht  zu  losen.  Nach  links  zu  scheint  die 
oberfláchliche  Musculatur  unterhalb  des  Tumors  Tumorgewebe  zu  enthalten 
und  wird  deshalb  exstirpirt. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Tumors:  Eigross,  hart,  fibros, 
schlecht  begrenzt. 

Mikroskopischer  Befund:  Im  Corium  verlaufen  die  Fibrillenbündel 
an  der  zum  Vergleich  dienenden  Stelle  in  regelmássigen  Wellenlinien  und  ganz 
übereinstimmender  Starke,  getrennt  durch  feine  gleichmassige  Zwischenráume, 
vorwiegend  parallel  zur  Oberfláche.  Die  Grenze  gegen  den  Tumor  ist  sehr 
verwaschen  undverláuft  in  einerunregelmassigen  Linie.  Doch  ist  der  Uobergang 
zur  Beschaffenheit  des  Tumorgewebes  ziemlich  schrofT.  Dessen  Eigenthümlich- 
kciten  sind: 

1.  Eine  grossere  Dichte;  die  Fasern  berühron  sich  so  eng,  dass  zum 
Theil  eine  nahezu  homogene  Beschaffenheit  der  Grundsubstanz  entstoht; 

2.  eine  sehr  wechselnde  Dicke  der  Fasern,  doch  sind  sie  im  allgemeinen 
dünner  ais  die  Coriumfasern.  Die  Zugrichtung  der  Bündel  im  Tumor  ist  sehr 
wechselnd;  am  Rande  biegen  die  Coriumfaserbündel  in  die  des  Tumors  um. 
Der  Kernreichthum  ist  im  Corium  und  Tumor  ungefahr  derselbe;  auch  das  Aus- 
sehen der  Kerne. 

Schweissdrüsen  sind  im  Tumor  nicht  eíngeschlossen,  im  Corium  sind 
sie  reicblich. 

Wáhrend  im  Corium  die  Collagenfasern  mit  den  Elastinfasern  regelmassig 
abwechseln,  sind  in  den  áussersten  Theilen  des  Tumors  nur  noch  vereinzelte 
Elastinfasern,  mehr  in  der  Tiefe  gar  keine  mehr  vorhanden.    Die  Abnahme 
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erfolgt  allmálig.  Die  Epidermis  über  dem  Tumor  ist  um  das  Vielfache  verdickt, 
die  LeistOD  sind  entsprechond  verlángert. 

In  der  Grenzschicht  und  in  den  peripheren  Theilen  des  Tumors  sind  zakl- 
reiche  Arterien  eingeschlossen ,  deren  Darchschnitte  Gruppen  bilden  und 
deren  Intima  und  Media  gar  keine  Abweichungen  vonGefassen  gieichen  Kalibers 
in  der  weiteren  Umgebung  des  Tumors  zeigt.  Eine  selbstandige  Adventicia 
ist  meíst  nicht  za  sehen,  sondern  an  die  Media  schlíesst  sich  unmittelbar  das 
Fibromgewebe  an.  —  An  andern  Arterien  ist  dieMedia  abnormfaserreich  und  di* 
Braunfarbung  der  Musculatur  (nach  der  Farbung  mit  v.  Gieson'scher  LosuDg) 
bis  anf  Spuren  verschwunden,  doch  ist  ihr  Ort  noch  an  der  Richtung  und  An- 
ordnung  der  langen  Kerne  zu  erkennen.  An  andern  Arterien  ist  die  ehemalige 
Muscularís  ais  ein  concentrisch  geschichteter  Ring  ven  besonders  dichtem,  zq- 
weilen  fast  homogenem  Bindegewebc  noch  zu  erkennen,  wíe  es  in  gleicher  Be- 
schaffenheit  auch  sonst  in  den  benachbartenFibromtheilen  vorkommt;  dabeibfr- 
halten  die  Lumina  ihre  alten  Durohmesser,  und  auch  die  Anordnung  der  Gefass- 
durchschnitte  in  Gruppen  ist  noch  tief  in  die  Geschwulst  hinein  zu  beobachten. 
Dagegen  sind  die  CapiUardurchschnitte  in  dem  Fibrom  ais  alierfeinste  Spalten 
mit  Epithel  vorhanden. 

An  den  im  Tumor  eingeschlossenen  Gefassen  sind  Elastinfasern  an 
alien  Stellen,  wo  das  Bindegewebe  im  Sinne  des  Fibroms  vermehrt  ist,  veder 
in  der  Adventicia,  noch  in  der  Media,  noch  in  der  Intima  vorhanden,  auch  in 
Gefassen  ohne  Bindegowebsvermehrung,  die  nach  Maassgabe  ihres  Kalibers  and 
der  Umgebung  reichlich  Elastinfasern  enthalten  müssten,  sind  im  Tumor  keine 
oder  auffállig  wenige  zu  finden. 

Der  Uebergangvon  Fascien  in  den  Tumor  lásst  sich  an  meh reren 
Stellen  beobachten  an  der  Abnahme  der  Faserdioke  und  Auflockerung,  wáhrend 
die  Form  des  Querschnilts  und  der  Faserverlauf  der  Fascien  noch  mehr  oder 
weniger  erhalten  ist. 

Ferner  sind  eine  Anzahl  Fettgewebsláppchen  in  dem  peripheren 
Theil  des  Tumors  eingeschlossen  mit  diffus  dnrch  das  ganzc  Lappchen,  nament- 
lich  aber  in  der  Umgebung  dor  Geíasse  vermehrten  Fasern.  Unmittelbar  am 
Tumor  liegen  ebenfalls  solche  Fetttraubchen,  noch  nicht  in  ihn  eingeschlossen. 

3.  7.11.1899.  ChirurgischeKlinikzuKostock.  M.K.  42jáhr.  Arbeiterfrau. 

Krankengeschichte:  Vor  12  Jahren  bemerkte  die  Patientin  zuersi 
einen  Knoten  über  dem  Kreuzbein,  der  etwa  die  Grosse  „zweier  Wallnüsse"* 
gehabt  haben  solí.  Dabei  war  der  Tumor  damals  kuglig,  nicht  so  flach  wíe 
jetzt.  Der  Tumor  ist  langsam  gewachsen,  jedoch  in  letzter  Zeit  schneiler.  £in- 
mal  solí  sich  aus  ihm  Blut  entleert  haben. 

Klinischer  Befund:  Auf  dem  Kreuzbein  ein  in  der  Haut  befmdlicher, 
aus  verschiedenen  Knoten  zusammengesetzter,  fast  runder  (Durchmesser:  11  bis 
12  cm),  bláulich  verfárbter  Tumor  mit  oberfláchlichen  Excoriationen. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Tumors:  Kreisformig,  Durch- 
messer: 10  cm,  Hohe;  2Y2 — 3  cm,  von  verdünnter  Epidermis  überzogen,  unten 
von  Fettgewebe  bedeckt,  knoUig  gebaut. 

MikroskopischerBefund:  Der  Tumor  zerfallt  inLappen  durcbSepten, 
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ín  denen  Fettzollen  eingeschlossen  sind  und  ferner  oine  grosse  Menge  weit- 
klalfender  Lumina.  In  den  kernreichen  Partien  des  Tumors. beben  sich  die 
Septen  durcb  grosseren  Faserreichtbum  und  gestreckten  Verlaiif  ab.  Im  Ganzen 
sind  die  Lappen  von  wechselndem  Korn-  und  Fasergehalt,  Zellen  mit  sicht- 
barem  Zellleib  fehlen. 

a)  Das  angrenzende  Fettgcwebe  zeigt  verdickte  Septen  und  eine  diffuse 
faserige  Durchsetzung,  so  dass  alie  Fettzellen  durch  feinste  Fasern  von  ein- 
ander  getrennt  sind;  auch  sind  ganze  Fettlüppchen  in  diesem  Zustand  tief  im 
Tumor  eingeschlossen,  wobei  haufig  die  Fettzellen  in  grosseren  Abstanden 
von  einander  liegen.  Eine  Stolle,  an  der  besonders  reichlich  Fettgewebe  mit 
seinen  vermebrlen  Fasern  im  Tumor  eingeschlossen  ist,  ist  der  Ort  des  subcu- 
tanen  Fettgewobes. 

b)  Unter  der  Epidermis  sind  im  Tumor  eingestreut  Fasern,  die  sich  noch 
mebr  oder  weniger  deutlich  durch  ihre  Dicke,  ihr  leuchtendes  Roth,  ihren 
Verlaaf,  ihre  characteristische  Schlángelung  ais.  Coriumfasern  erkennen 
lassen. 

Nur  die  Theile  des  Tumors,  die  dem  cutanen  Bindegewebe  der  Lage  nach 
enlsprechen,  enthalten  Elastinfasern,  wenn  auch  spárlicher  ais  im  gewobn- 
Üchen  Corium;  sie  haben  dieselbe  Verlaufsrichtung  wie  die  Tumorfasern.  Mehr 
in  der  Tiefe  gelegene,  also  nicht  mehr  dem  Corium  entsprechende  Theile  des 
Tumors  sind  frei  von  Elastinfasern,  ausser  dass  Septen  zwischen  seinen  Lappen 
zuweilen  solche  enthalten.  In  dem  so  vcránderten  Corium  liegen  in  annahemd 
regelmassigen  Abstanden  und  ungefáhr  in  ihrer  gewobnlichen  Tiefe  Knauel- 
drüsen;  ihre  Ansführungsgánge  sind  gestreckt. 

An  der  Grenze  gegen  das  Fettgewebe,  namentlich  auch  an  dem  Ort, 
wo  die  Reste  dos  subcutanen  Fettgewebes  in  den  Tumor  eingeschlossen  sind, 
siebt  man  grossere  Gefásse  mit  weitklaffenden  Lumina,  zum  Theil  makro- 
skopisch  sichtbar,  die  mit  der  grosseren  Entfernung  vom  Fettgewebe  bei  gleich 
bleibendera  Kaliber  ihre  WandbeschafFenheit  immer  mehr  der  des  Tumors  an- 
náhem;  z.  B.  ist  die  Muscularis  zunáchst  noch  zu  erkennen,  dann  nur  noch 
angedeutet  und  endlich  verschwunden,  so  dass  das  Epithol  auf  Tumorgowebe 
aafsitzt.  In  einzolnen  Septen  fallen  ganze  Conglomérate  von  Gefassen  auf  auf 
Quer-  und  Lángsschnitten,  zum  Theil  au.ch  verástelt,  doren  Lumen  durch 
Bindegewebe  verschlossen  ist.  Wáhrend  das  aussen  gelegene  Bindegewebe 
gerade  an  solchen  Stellen  reichlich  Elastinfasern  enthált  (=  Adventioiareste), 
zeigt  das  an  Stelle  der  Lumina  vorhandene  nie  solche.  Es  ist  zum  Theil  sehr 
viel  dichter  und  kernármer  ais  in  dem  umgebendon  Tumorgewebc,  zum  Theil 
slimmt  es  vollig  mit  ihm  überein  und  zeigt  seine  langen  zahlreichen  Kerne 
und  dünnen  Fasern.  Zuweilen  ist  nur  noch  durch  einen  Ring  von  Elastin- 
fasern das  Gefass  kenntlich.  Wo  das  Lumen  noch  nicht  ganz  verschlossen  ist, 
sind  rothe  Blutkorperchen  in  ihm.  Die  Gelasse,  deren  Wand  nur  mehr  aus 
Tumorgewebc  besteht,  haben  in  den  Schnitten  háuGg  eine  spaltformige  Gestalt 
and  nicht  mehr  den  gewobnlichen  Gefássverlauf,  sondern  bogenformigen,  mo- 
dellirt  durch  die  Tumorknollen. 

Keine  Lymphocytenháufchen,  keine  Nekrose. 
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Kecidik 


4.  13.11.1897.   Chirurgische  Ktinik  zu  Rostock.  M.  S.,  84  jáhr.  ffiUwt 

Krankongeschichte:  Vor  18  Jabren  wiirde  die  Fatientin  wegeo  ejne 
faustgrossen  Geschwulst  an  der  linken  Glutaealgegend  operirl,  die  ais  „KrelE 
angesprochcn  wurde.  Vor  5  Jahren  büdeten  sich  ganz  am  Ende  der  alie 
Narbe  kleioe  Knoten,  die  nur  langsam  gríjsser  wurden  und  kemo  Beschireí 
den  venirsBohten.  Vor  2  Jabren  begannen  die  Knoten  zu  bluteo  und  i 
schmersen. 

KliniscborBefuiid:  Ueber  dom  üreuzbeln  oine  Hache,  querré rlau rende 
strahlige  Narbe,  ea,  11  cm  lang,  6  cm  breit,  auf  der  Unlerlage  verschieblicl 
nicht  gerotbet,  nicht  schmenemprjndlich.  Nach  aussen  gehí  sie  unmíltelba 
¡n  eine  Tumormasse  über,  die,  bis  nahe  an  den  Trochanter  h  eran  reí  cb  ene 
gut  handtellergross  (9  ;  12  cm),  ¡n  der  Haut  gelegen,  auf  der  Unterlage  reí 
sohieblích  isl.  Im  Bereíche  dieses  Bezirkes  erhebcit  sich,  auf  gerotlietei 
derber  Basis  pihartig  aitfsitzend  mehreie  grossere  und  klcinere  Tumoren.  [Ir 
grosste,  am  ausseron  Ende  gelegen,  ist  ungefáhrlich  kartoffelgross,  gegen  di 
Basis  sich  verjüngend.  Neben  dorartigen  buckeirdnnigen  Tumoren  erhebe: 
sich  flache,  bohnen-  bis  iiber  haselnusBgrosse  Hiicker.  Consistenz  gleichmissii 
fost,  derb,  fibroniarlig.  .Gleiche  BeschalTenheit  zeigt  die  Haulpartie,  der  lii 
Tumoren  aufsitzen;  sie  ist  über  das  Nivcau  der  Umgobung  etwas  erhoben,  gf 
TÓthet,  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzt  und  bildel  in  toto  cine  fesie 
derbe  Platte,  die  auf  der  Unterlage  verschieblich  ist. 

Operationsbefund:  Nur  an  einer  Stelle,  die  dem  grossten  der  Tu 
moren  entspricht,  greiít  die  Neubítilung  liefer,  bis  nahe  auf  die  Muskelfascic,  is 
aber  auch  von  dieser  noch  durch  eine  ganz  scbmale  Fetlgewebsschicht  getrennt 

Mikroskopiscber  Befund;  In  den  Theílen  des  Tumors,  die  an 
weitesten  entfernt  von  der  Umgebung  liegen,  ist  der  Kernreichthum  sehr  gross 
die  Kerne  sind  lang  und  liegen  tn  áusserst  feinen  und  zahlreicben  Fáserchen 
die  sicb'nach  van  Giuson  nicht  gefarbl  baben,  An  den  Grenzen  gegen  O) 
rium  und  FeLtgewebe  ist  der  Tumor  reicher  an  Fasern,  die  auch  dicker  íinJ 
Der  Uebergang  aus  dem  Centrum  nach  dor  l'eripherie  orfolgt  allmablich.  K'emí 
mit  sicbtbaren  Zellleibern  fehlen  ganz. 

1.  Grenzo  gegen  das  FetVgewobe.  An  der  Peripherie  des  Tumír; 
sind  die  Fottlappchen  getrennt  durch  ein  lockeres,  regelmassíg  gewelltes  Binile- 
gewebe  mit  sparlichen,  in  gleicbmiissigen  Abstanden  stehenden  tangen  Kernen. 
üieso  Bindegewebssepten  sind  gegen  das  Fettgewobe  scharf  begronit.  Je  mchi 
man  Bich  von  unten  nach  der  Haut  zu  dem  Tumor  nahert,  um  so  breiter  wer- 
den  die  Septen  zwiscben  den  FeltgewebslSppchen.  Dio  Kerne  sind  lahlreichtr, 
doch  ebenfalls  lang  gestrockt,  dio  Fasern  sind  dichter,  verlaufen  unregelnássi^ 
und  sind  diinner  ais  in  den  sonstigen  Septen.  Der  Uebergang  ist  allmalilicli. 
Die  Septen  sind  nur  zum  Tlieil  gegen  das  Fettgewebe  scharf  begrenzt,  uml 
zwar  mebr  die  dünnen.  Je  stárkcr  dio  Septen  werden,  ín  grbsserer  NShe  ie^ 
compaclen  Theile  des  Tumors,  uní  so  weniger  scharf  sind  sie  gegen  das  FbIi- 
gewcbe  abgesetzl  und  schliessen  immer  reichliober  FettzcUen  ein,  einzeln  oití 
in  Gruppen    von   wenigen  Exemplaren.     Dieses   in    das  Feltgewebe  sich  reí- 
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lierende  Tumorgewebe  unterscheidet  sich  in  kciner  Weise  von  dem  mehr  com- 
pact  gewaehsenen,  in  dem  in  sebr  weiten  Abslanden  nur  vereinzelte  Fettzellen 
eingeschlossen  sind  nnd  spáter  gar  keine  mebr. 

Ein  anderer  Knolien  des  Tamors  ist  faserreicher ,  die  Pasern  dicker  und 
nach  ran  Gieson  gefarbt.  Wo  dieser  ins  Fettgewebe  ausstrahlt,  sind  ebon- 
falls  reicblich  Fasern,  genaa  wie  in  dem  mebr  compacten  Theile,  vorhanden. 
Diese  fettzellfreien  Partien  entsprechen  dem  durch  Tumorgewebe  ersctzten,  nur 
dadurch  stark  verbreiterten  Corium  mit  seinen  Drüsen. 

2.  Die  noch  erhaltenen  subepidermoidalen  Theile  des  Coriams 
sind  zn  erkennen  an  der  Dicbte  der  Fasern  und  an  ihrem  charakteristischen 
Verlauf.  Wo  sie  in  den  Tumor  übergeben,  sieht  man  die  dicken  Coriumfasern 
sich  aaflosen  in  dünne  und  zahlreiche  Tumorfasern  mit  zahlreichen  Kernen. 
Die  Knáaeldrüsen  liegen  tief  im  Tumor  drin  (oíTenbar  durch  ihn  in  die 
Tiefe  gerückt),  der  Knauel  ist  aufgelost,  die  einzelnen  Windungen,  erkennbar 
an  ihrem  wohl  erhaltenen  Epithel,  ihrem  typfschen  Verlauf  und  an  der  zum 
Theil  noch  erhaltenen  Membrana  propria,  sind  durch  Fibromgewebe  aus  ein- 
ander  gedrángt.  Die  Membrana  propria  fehlt  zuweilen,  dann  sitzt  das  Epithel 
dem  Tumorgewebe  unmittelbar  auf.  Das  Tumorbindegewebe  zieht  concentrisch 
um  die  Dnrchschnitte  durch  den  Drüsengang,  so  dass  einer  Knaueldrüse  ein 
aus  Láppchen  zusammengesetzter  Lappen  der  Geschwulst  entspricht. 

3.  E  las  ti  n  fasern.  Die  Stellen,  wo  der  Tumor  keine  farbbaren  Collagen- 
fasem  mehr  enthált,  sind  auch  ganz  frei  von  Elastinfasern.  Auch  die  dort 
zahlreich  eingeschlossenen  Gefasse  haben  keine  oder  nur  ganz  vereinzelte 
Elastinfasern.  Je  mehr  Gollagen fasern,  um  so  mehr  Elastinfasern;  z.  B.  an 
den  Stellen,  wo  der  Tumor  ins  Fettgewebe  ausstrahlt,  ñnden  sich  zwischen  den 
dort  sebr  stark  vermehrten  Collagenfasern  auch  zahlreiche  Elastinfasern,  ferner 
im  Corium  sind  sámmtliche  Theile,  die  Annáherung  an  das  Tumorausschen 
darbíeten,  noch  reich  an  Elastinfasern.  Sámmtliche  schon  vollig  ais  Tumor 
ausgebildete  Theile  sind  aber  frei  von  Elastinfasern,  so  dass  bei  schwacher 
Yergrosserung  die  Ausdehnung  der  Elastinfasern  einen  ungefahren  Maassstab 
giebt  für  die  Grade  der  Umwandlung  des  Coriums  in  Tumorgewebe. 

Ferner  fallen  durch  die  Farbung  nach  Weigert  Gefássdurchschnitte 
aaf,  erkennbar  an  den  ringformig  angeordneten  Elastinfasern.  Die  Lumina  sind 
zum  Theil  durch  dickesBindegewebe  ausgefüllt,  entsprechend  den  dickfaserigen 
Theilen  des  Tumors,  dio  den  Ring  elastischer Fasern  umgeben,  zum  Theil  durch 
dünnfaseriges  Bindegewebe,  wiederum  entsprechend  der  Umgebung. 

Die  Epidermis  ist  an  Stellen,  wo  der  Tumor  das  Corium  ganz  ersetzt, 
stark  verdünnt,  Leisten  fehlen;  doch  kommen  auch  vereinzelte  hyperplastische 
Stellen  vor  mit  verlangerten  Leisten  ins  Tumorgewebe  hinein,  an  andern  Stellen 
ist  noch  ein  Rest  von  Papillarkorper  vorhanden.  Seitlich  hort  der  Tumor  un- 
merklich  im  Corium  auf. 

III.  Difiuses  Fibrom  der  Brustwand. 

29.  3.  1901.    Chirurgísche  Poliklinik  zu  Rostock.    K.    59jáhriger  Mann. 
Krankengeschichte:     Der  Patient   hat  vor  20  Jahren    zuerst   einen 
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kleinhaselnussgrossen  Tumor  an  der  linken  Thoraxseite  bemerkt,  der  bis  Tor 
2  Jahren  sehr  langsam  gewachsen  ist  Seitdem  schnelleres  WaGhsthom  und 
Druckbesch  werden . 

KlinischorBefund:  P/g  faustgrosser  Tumor  ¡n  flohe  der3.— 7. Rippr-, 
links  zum  Theil  noch  auf  dem  Sternum,  über  dessen  mittlerem  Theile  die  Ilaut 
adhíirent  und  verdünnt,  über  dessen  seitüchen  Partien  sic  verschicblich  ist. 
Der  Tumor  ist  auf  dar  Untorlage  freí  beweglich. 

Operationsbefund:  Der  Tumor  erscheint  scharf  abgesetzt;  doch  wird 
ein  Theil  der  Umgebung  mit  fortgenommen. 

Makroskopische  Beschreibung:  IY2  faustgrosser,  scharf  be^enzier 
Tumor,  auf  einer  Seite  grenzt  ein  Hautstück  an.  Durchschnitt  groblappií:. 
Centruní  ausgedehnt  nekrotisch. 

Mikroskopisch  ist  der  Tumor  noch  sehr  viel  reicher  an  Lappen  ais 
makroskopisch.  Sie  unterscheidon  sich  durch  ihren  wechselnden  Gehait  an 
Kcrnon  und  durch  den  verschiedenen  Faserreichthum  und  sind  raehr  oder 
wcniger  vollstándig  getrennt  durch  Septen,  die,  je  mehr  nach  der  Peripherie 
zu,  um  so  besser  ausgebildet  sind. 

Die  Septen  sind  nur  in  einer  peripheren  Zone  am  besten  entwickelt  und 
kenntlich: 

1.  durch  das  directe  Hervorgehen  aus  dem  Bindegewebe  der  Nach- 
barschaft,  üebereinstimmung  in  Bezug  auf  Faserslárke  und  Kerngehalt, 

2.  durch  den  Einschluss  von  grossen  Gefássen  mit  Elastinfasern, 

3.  durch  isolirte  Elastinfasern,  die  im  Innern  der  Tumorknollen 
fehlen, 

4.  durch  Lymphocytenhiiufchen,  wie  sie  an  der  Peripherie  des  Tu- 
mors  reichlich  vorhanden  sind,  im  Innern  der  Tumorknollen  aber  fehlen. 

Im  Centrum  sind  die  Septen  ebenfalls  zum  Theil  noch  vorhanden,  aof 
grosse  Strecken  aber  nicht  sichtbar.  Verfolgt  man  die  Septen  von  der  Peri- 
pherie in  die  Tiefe,  so  gehen  sie  in  mehrere  Theile  aus  einander,  um  sich  nach 
einem  lángeren  oder  kürzeren  gestreckten  Verlaufe,  wahrend  dessen  sie  sich 
auch  seitlich  auffasern,  pinselí5rm¡g  in  immer  dünnere  Faserzüge  aufzulosen 
und  so  zu  verschwinden.  Das  Bindegewebe  ist  im  gestreckten  Theile  dichier. 
die  Gefásse  sind  nur  noch  ais  grosse  Spalten  zu  erkennen.  Die  Elastinfasern 
verschwinden.  Die  letzten  Spuren  der  Septen  erkennt  man  nur  noch  an  der 
Faserrichtung  und  nur  da,  wo  sie  in  zellreicherem  Fibromgewebe  eingebettei, 
von  diesem  sich  abheben. 

Wo  die  Septen  viel  Elastinfasern  einschliessen,  da  sind  in  ihrer  Náhe 
auch  zuweilen  Elastinfasern  zwischen  die  zellreicheren  Tumortheile  ein- 
geschlossen,  isolirt  oder  mit  Col  1  agen fasern.  Die  in  die  Septen  oingeschlossenen 
Tumortheile  sind  theils  sehr  zellreich  (grosse  helle  Kerne,  rund,  kuglig  mit 
einem  deutlichen  Zellleibe),  an  andern  Stellen  sind  nur  Kerne  sichtbar,  die 
Fasern  anliegen  und  gestreckt  sind. 

Die  Fasern  sind  nach  Zahl  und  Dicke  ganz  ausserordentlich  verschieden; 
in  einem  und  demselben  Knollen  sind  gewohnlich  üebergange  zwischen  den 
beiden  eben  beschriebenen  Extremen  vorhanden. 
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In  den  Septen  sind  die  Lamina  der  grosseren  Gefásse  in  wechselndem 
Grade  darcb  Bíndegewebe  ausgefallt;  man  siebt  z.  B.,  dass  eine  vom  Tumor 
nur  durch  wenige  Fasem  der  Umgebung  getrennte  Arterie  vollig  dnrch  Binde- 
gewebe  ansgefüllt  ist,  eine  etwas  weiter  gelegene  nur  halb  and  eine  nocb  etwas 
entfernter  gelegene  nur  zu  einem  Drittel.  Das  Verháltniss  zwiscben  Zellen  und 
Fasem  in  dem  angrenzenden  Tumortheile  einerseits,  und  in  den  Nachbar- 
gefassen  andererseits  ist  dasselbe,  und  zwar  sind  viele  Kerne  Yorbanden. 

In  faserreicben  Tbeilen  des  Tumors  sieht  man,  vorwiegend  nahe  don 
Septen,  weit  klaíTende  Lamina  mit  einem  concentrisch  gescbichteten  Binde- 
gewebe  ungefahr  von  der  Bescbaffenbeit  des  anstossenden  Tumorgewebes  ais 
Wand;  nur  durch  seine  Anordnang  bebt  es  sicb  gegen  das  Tumorgewebe  ab. 
Das  Epitbel  ist  deutliob  zu  sehen,  Elastin-  und  Muskelfasern  feblen.  Auoh  da, 
wo  die  Septen  sebón  mebr  den  Cbarakter  des  Tnmorbindegewebes  zeigen,  sind 
die  eingescblossenen  grossen  Geíasse  in,  dieser  Weise  verandert,  je  deutlicher, 
um  so  mebr  man  in  die  Tiefe  kommt.  In  dem  Tumorgewebe,  entfemt  von  den 
Septen,  feblen  Elastinfasem  ganz.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  des 
Tumors  ist  sehr  reich  an  Elastinfasera  und  demgemáss  aucb  die  Septen. 

An  einigen  wenigen  Stellen  ist  das  intermusculare  Bindegewebe 
und  das  zwiscben  Fettgewebslappcben  befindliobe  Bindegewebe  ver- 
mehrt  and  bat  die  gleiche  Bescbaffenbeit  wie  Tumorgewebe  and  zwar  kern- 
armes,  faserreicbes. 

Es  giebt  aucb  Fettgewebslappcben  in  der  Peripberie,  in  denen 
zwiscben  sámmtlicben  Fettzellen  reicblicb  feinfaseriges  Bindegewebe  sicb  be- 
findet;  in  dem  alleraussersten  Theile  des  Tumors  und  in  dem  angrenzenden 
Fettgewebe  sind  zablreicbe  circumscripte  Háufchen  von  Lympbocyten  obne 
Keimcentren  eingescblossen. 

Im  Centrum  Nekrose. 

IV.  Diffuses  Fibrom  der  Schultergegend  und  2  Recidive. 

28.  4.  1898.    Dr.  Unrub  in  Wismar.    A.  St.    lOjáhriges  Dienstmadcben. 

Krankengeschicbte  und  klinischer  Befund:  Die  Patientin  war 
sonst  gesund.  Tumor  (Fibrom?)  in  3  Monaten  entstanden,  aus  dem  Musculus 
CQcullaris  exstirpirt.  Der  Tumor  war  mit  der  Clavicula  verwacbsen  und  ist 
jedenfalls  durcb  Druck  einer  Milcbtracbt  entstanden. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor  besteht  aus  zablreicben  láng- 
lichen  grossen  Kernen,  die  in  eine  feinfaserige  Grundsubstanz  eingebettet  sind; 
diese  hat  sicb  nicbt  nacb  van  Gieson  gefarbt.  Der  Tumor  schliesst  ncben 
zahlroicben  Capillaren  aucb  grosse  spaltformige  Gefásse  ein,  deren  Wand  von 
Tumorgewebe  gebildet  wird.  Mebr  nacb  der  Peripherie  bin  sind  diese  grosseren 
Geíasse  ebenfalls  eingescblossen,  baben  aber  hier  eine  mebr  oder  weniger  deut- 
lich  erkennbare  Wand.  Der  Tumor  ¡st  an  der  Peripberie  faserreicher  und  kern- 
armer;  in  dieser  Bescbaffenbeit  erstreckt  er  sicb  aucb  in  das  Muskelbinde- 
gewebe  der  Nacbbarscbaft  an  seiner  ganzen  Peripherie  bis  an  die  Grenzen 
des  Stückes.  Zum  Theil  ist  nur  das  extra fasciculüre  Bindegewebe  byper- 
plastiscb  und  scbliesst  dann  nicbt  selten  vereinzelte  Fettzellen  ein;  oder  aucb 
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intrafasciciilHr,  in  diesem  Palle  sind  die  Muskelfasern  sehr  stark  bis  zur 
Unkenntlichkeit  verdünnt.  Neben  dem  Hauptknollen  und  von  ihin  durch 
Musculatur  und  fasciales  Bindegewebe  goscbieden,  findet  sich  ein  erbsengross^r. 
mit  den  gleiohen  Beziehungen  zur  Nachbarschaft. 

15.  7.  1898.  Klinischer  Befund  und  Krankengeschichte:  ív 
stirpirte  Narbe,  breit,  hart,  benachbarle  Drüsen  und  Mnskelstücke.  Beginn  von 
Schmerzen  2—3  Woohen  nacb  der  Operation  des  (eben  beschriebenen)  Fibron> 
der  Cucullarisgegend  vom  28.  4.  1898. 

Makioskopische  Beschreibung:  Es  findet  sich  mit  Musculatur  ver- 
wachsen  ein  Stück  Fibromgewebe  mit  Fremdkorperknotcben  um  (Seiden-?i 
Fáden.  In  der  Narbe  ein  5  mm  im  Durchmesser  betragendes  zellarmes  Fibrom. 
Lymph drüsen  hyperplastisch. 

M i kroskopíscher  Befund:  Der  Tumor  ist  sehr  faserrcich,  dickíaseri?. 
kemarm.  Er  schliesst  viele  Gefásse.ein,  in  deren  Umgebung  sich  eine  sebr 
starke  Infiltration  mit  Lymphooyten  findet.  Nahe  der  Musculatur  sind  deutlich 
Querschnitte  durch  Fascienbündel  vorhanden,  die  tumorwarts  aUranhUá 
undeutlich  werden.  In  der  gleichen  dickfaserigen  und  kernarmen  BescbafTen- 
heit  erstreckt  sich  der  Tumor,  wie  man  auf  Langs-  und  Querschnitt^n  siehr, 
in  dio  Nachbarmuscnlatur  hinein,  extra-  und  intrafasciculár  unter  Verdünnur.g 
der  Fasern  mit  reichlichen  Lymphocytenháufchen  um  die  Gefasse. 

28.9.1899.  Krankengeschichte  und  klinischer  Befund:  Einigt 
Monate  nacb  der  2.  Operation  2.  Reqidiv,  langsames  Tumorwachsthum.  .^ei: 
Y^  Jahr  Druckempfindlichkeit  des  Tumors.  Der  Tumor  füllte  die  Fossa  supra- 
spinata  ganz  aus  und  erstreckte  sich  bis  ans  ausserst^  Ende  der  Clavicula. 
Die  Clavicula  hier  rauh. 

Mikroskopíscher  Befund:  Der  3.  Tumor,  2.  Recidiv,  enthált  im 
Centrum  dünnfaserige  und  ziemlich  kernarme  Partien,  áhnlich  dem  primürea 
Tumor,  bei  weitem  vorwiegend  aber,  und  namentlich  an  der  Peripherie  isi 
er  ausserst  dickfaserig  und  kernarm,  so  dass  auf  ein  Gesiohtsfeld  bei  starker 
Vergrosserung  nur  1—2  Kerne  kommen.  So  findet  sich  auch  das  Tumorgewet'C 
im  benachbarten  Fett-  und  Muskelgewebe  auf  weite  Strecken.  Die  Faser- 
züge  an  der  Peripherie  des  Tumors  laufen  nicht  concentrisch,  sondern  man 
kann  wegen  der  Dicke  der  Fasern  und  ihres  gestreckten  Verlaufes  die  Vzsn- 
biindel  aus  dem  tnnern  des  Tumors  bis  weit  in  die  Musculatur  hinein  verfolgen, 
wobei  die  Septen  der  Musculatur  ihre  Verlaufsrichtung  aní^eben. 

Nekrose  ist  nicht  vorhanden. 

An  einer  Stelle  grenzt  der  Tumor  ans  Corium  an;  oberhalb  dieserStelle, 
rings  von  Corium  fasern  umgeben,  fin  den  sich  zwei  runde  Herde,  deren  Fasern 
feiner  sind  ais  die  des  Coriuras,  einen  mehr  concentrischen  Verlauf  und  einou 
etwas  grosseren  Zellreichthum  haben.  Sie  sind  etwas  ürmer  an  Elastiníasern 
ais  das  umgebende  Corium.  Es  besteht  so  eine  üebereinstimmung  mit  dem 
Nachbartumorgewebe. 

Lymphocytenháufchen,  Gefasse  und  Fascien  wie  im  vorigen 
Tumor. 

In   den  vorhin  erwahnten   dicken  Faserzügen,   die  sich   aus  dem  Tumor 
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in  die  Mascuiatur  direct  verfolgen  lassen,  fínden  sich  vereinzelte  Elastin- 
fasern,  doch  weniger  wie  sonst  im  Muskelbindegewebe.  Sonst  íst  der  Tumor 
frei  von  Elastinfasern. 

13.  5.  1901.  Nach  eingezogenen  Erkondigangen  ist  die  Patientin  seit  der 
letzten  Operation  am  28.  9.  1899  frei  von  Recidiv  geblieben  und  solí  sich 
«larchaus  wohl  befínden. 

V.  Diñuse  Fibrome  vom  Oberschenkel. 

1.    22.  6.  1897.     Chinirgische  Klinik  zu  Rostock.    66jáhriges  Fraulein. 

Krankengeschichte:  Vor  7  Jahren  entwickelte  sich  auf  der  Vorder- 
tVáche  des  linken  Oberschenkels  in  der  Mitte  eine  hühnereigrosse,  lánglicbe 
iJeschwiilst.  Die  Patientin  rieb  und  drückte  dieselbe  viel  in  der  Hoffnung,  dass 
síe  sichwieder  zertheilen  würde.  DieGeschwulst  hat  sichallmáhliohvergrossert. 

Die  klinische  Untersuchung  lásst  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  wie 
weit  die  Tumormassen  in  die  Musculatur  eingewuchert  sind.  Keine  nennens- 
werthe  Druckempfmdlichkeit. 

Makroskopische  Beschreibung:  Faustgrosse  TumorknoUen,  die 
theils  aus  reinem  Lipom-,  theils  aus  Fibrolipom-  oder  aus  Fibromgewebe  be- 
stehen ;  soweit  fibromatos,  besteht  der  Tumor  aus  weichen  und  harten  zellarmen 
Partien. 

Mikroskopischer  Befund:  In  sámmtlichen  Schnitten  durch  die 
Fibromtheile  fallen  Durchschnitte  durch  Gefásse  mit  weit  klaffenden  Lumina 
auf,  die  für  veranderte  grossere  Gefásse,  Arterien  und  Venen,  nicht  erweiterte 
Capillaren  anzusehen  sind,  aus  folgenden  Gründen: 

1.  wegen  der  Weite  des  Lumens,  das  nicht  selten  makroskopisch, 

2.  wegen  des  langen  gestreckten  Verlaufs,  z,  B.  durch  mehrere  Gesichts- 
felder  bei  schwacher  Vergrosserung, 

3.  wegen  der  Seitenaste,  die  mit  dem  Hauptstamm  ein  Gefássbaumchen 
«larstellen, 

4.  wegen  der  Wand,  die  zwar  im  Allgemeinen  die  Beschaffenheit  des  hier 
faserreichen  Tumorgewebes  hat,  aber  sich  gegen  dieUmgebung  absetzt.  Muskel- 
und  Elastinfasern  fehlen.  Die  Wand  besteht  ausschliesslich  aus  sehr  reich- 
lichem.  faserigemBindegewebe,  in  den  nicht  nckrotischenTheilenmitdeutlichcm 
•Epithel.  Faser-  und  Gefássverlaufsríchtung  stimmen  überein,  was  besonders 
auf  dem  Lángsschnitt  auffallt,  wahrend  auf  dem  Querschnitt  auch  die  circulare 
Anordnung  von  Faserzügen  auffallt.    Das  Bindegewebe  ist  áusserst  kernarm. 

5.  Weil  neben  den  grossen  Gefassen  das  Capillarnetz  an  violen  Stellen 
deutlich  zu  sehen  ist,  sehr  eng,  echt  netzformig  angeordnet  und  mit  sehr  engem 
Lumen.  Die  Capillarwand  ist  durch  eine  wie  Collagen  fárbbare  Substanz  theils 
faserig,  theiln  mehr  homogen  verdickt. 

Der  Inhalt  der  Gefásse  in  den  nekrotischen  Theilen  sind  Thromben,  theils 
gut  ais  solche  zu  erkennen,  theils  kornig  zerfallen,  in  den  andern  Theilen  sind 
die  Gefásse  leer. 

Die  Fárbbarkeit  des  Collagens  ist  auch  in  den  nekrotischen  Theilen  un- 
verándert. 

ArchÍT  ntr  klin.  Chirar^ie.    65.  Bd.    Heft  2.  ^(j 
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2.    -23.  2.  1901.    Allgemeines  Krankenhaus  zu  Lübeck. 

Tamor  vom  Oberschenkel,  seit  einem  halben  Jabre  bemerkt  and  scb 
gewachsen. 

Hakroskopische  Bescbreíbung:  1'/^  faustgrosser,  ovaler  Tun 
rings  von  Musculatut  und  Fasoie  umgeben,  on  einem  Pol  sich  sehr  weit  íl 
Musculatur  verlierend.  Conslstenz  ziemlich  fest,  Scbniltllache  naheiu  tü 
homogen,  nur  Andeutung  feinsler  Streifung.  Im  Centrum  mebrere  mit  Flus 
keit  gefüllte  bis  Qussgrosse  Hohlen  mit  leicbt  fetziger  Wand. 

Mikroskopischer  Befun<i  (siahe  Figg.  2a  und  b):  Die  Praparatf 
Eiehen  sich  auf  die  Stelle  des  üebergangs  in  die  Musculatur, 

Die  centralen  Theile  des  Tumors  sind  selir  verschieden.  Es  wechi 
unregelmíissig  ausseist  kernarme,  fast  kernfreie,  dickfaserige  Theile  mil  a 
feinfaserigen  und  kernreicheren  und  mit  solchen  ab,  wo  neben  kauui  merklirl 
áusserst  feinfaseriger,  nur  braungefárbler  Zwischensubstanz  grosse  proloplaii 
reicbe  Zellen  und  Riescnzollen  der  allergrosstcn  Art  liegcn.  In  den  dichteí 
Tbeilen,  wo  die  collagene  Grundsubstanz  nabezu  homogen  ist,  bestfhl  a 
gedehnte  Nekrose  ín  Farm  der  fibrínoiden  Degeneratíon  bis  zur  Uólilenbildu 

An  einer  Uebergangsstelle  eines  periphoren,  sehr  faserreiehen  The 
des  Tumors  sieht  man  makroskopisch  auf  eine  Lange  con  2—3  em  sánimtlí 
Seplcn  der  Musculatur  vermehrt;  beí  schwacher  Vergrosserung  sieht  m 
unmittelbar  am  mehr  compacten  Theile  des  Tumors,  aucli  im  Innern  der  Musí 
bündel  vermehrtes  Bindegewebe.  In  dieser  Ciegend  ist  das  Bindegewebe  fa^ 
reicb,  dicbt  und  zellarm,  und  stimmt  ganz  übereín  mit  den  so  l:-esGhalTei 
Theilen  im  Innern.  )lier  sind  auch  ofter  atrophische  Muskelfasem  f 
gescblosson,  bel  Betbeiligung  des  intrafasciculáren  Bindegewebes  an  der  ^ 
mehrung.  Wieder  andere  Septen  sind  íellreicher,  dio  Fasern  dúnner,  d 
sind  immer  wieder  Partien  vorhanden,  wo  die  Fasern  bei  weilem  überwitg 
iiamentlioh  sind  von  den  stark  verbreitorten  Septen  sich  abzweigende,  [< 
gewohnlicb  rein  faserig-byparplastisch.  Noch  mobr  entfernl  vom  Tumor 
winnen  die  .Septen  allmahlich  eine  noch  lockerere  BeschalTenheit,  die  leí 
vermehrten  Zellen  sind  liier  getrennt  durch  eine  faserige  Grundsubstaní, 
die  Rotb^rbung  nur  an  dickeren  Fasern  angenommen  hat,  und  sonst 
braunlich  gefUrbten  allerfoinsten  Faserchen  besteht.  IhreWeIlung  und  Verlai 
richtung  stimmt  Dngefáiir  mit  der  der  dickeren  Fasern  überein;  man  sieht 
Kothfárbnng  parallel  mit  der  vermehrten  Dicke  ganz  allmalig  auftreleu. 

In  diesem  Grunde  linden  sich  sehr  zahlreicho  gefüllte  Capillaren. 
welche  die  Fasern  concentrisoh  gescbichtet  sind.  Getrennt  sind  die  Fas 
und  Faserchen  durch  eine  unTárbbare  Substanz;  die  ovalen  bis  rundlicl 
Kerne  in  diesem  lockeren  Gebiet  haben  nur  einen  sehr  kleinen  runden  Zellh 

In  den  an  solche  Septen  anstossenden  Muskelbündeln  findct  sicli  e 
sehr  feinfaserige,  braunlich,  vornehmiich  aher  roth  gerárbte  faserige  Sabsn 
zwischen  den  Muskeifasern,  in  der  auf  ganze  Gesichtsfelder  keine  Kcrne 
sehen  sind. 

Im  weiteren  Verlaiife  treten  dann  Sepien  mit  reichlichen  Fettzell 
zwischen  den  Muskelbündeln  auf. 
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Die  Lymphocytenháafchen  in  dieser  ganzen  Uebergangsstelle  sind 
zahlreich  in  die  Septen  und  namentlich  in  ibre  Winkelstellen  eingestreut,  scbarf 
begrenzt  and  gewohnlich  in  der  Umgebung  eines  gefiillten  Gefásses  (meist 
Arterie).  Bei  andern,  kleinsten  Gefássen  namentlich,  ist  die  Adventitia  mit 
diesen  Lymphocyten  infiltrirt. 

Schliesslich  sind  in  dieser  Gegend  noch  Bündel  vorhanden,  die  durcb 

faserreiche  Septen  getrennt,  im  Innern  vermehrte  Zellen  und  feinfaseríge  braun 

bis  roth   gefarbte  Grandsabstanz  haben.    In  dieser  liegen  in  vermehrten  Ab- 

stándon  stark  verdünnte  Maskelfasern  eingeschlossen.  Die  Uebergange  zwischen 

diesen,  getrennt  beschriebeneii,  verschiedeoen  Abschnitten  der  Septen  sind 

tliessend;  überall  besteht  starke  Hyperaemie  der  kleinen  und  grossen  Gefasse. 

Auf  andern  Schnitten  ist  die  Moscalatur  der  Lange  nach  getrofTen;  nur 

die  náchsten  Muskeibündel  laufen  leicht  gekrümmt  concentrisch  zum  Tumor; 

die  weiter  gelegenen,  deren  Bindegewebe  auch  schon  stark  vermehrt  ist,  sind 

Tcíllig  gestreckt.  Die  Bündel  sind  getrennt  durch  sehr  stark  verbreiterte  Septen, 

deren  Zugrichtung  der  der  Muskelfasern  voUig  entspricht.    Das  Bindegewebe 

zeígt  bier  alie  vorber  für  den  Qaerschnitt  beschriebenen  Abweicbungen ;  es 

fiUlt  hier  noch  mebr  anf,  das  die  zellige  und  faserige  Hyperplasie  der  Septen 

sehr  unregelmássig  mít  einandcr  abwecbseln,  so  dass  z.  B.  nahe  am  Tumor, 

der  hier  theils  faserreich  ist,  theils  rein  zellig,  áusserst  dickfaserige  und  kern- 

arme  Septen  liegen,  dann  wieder  solche  mit  vermehrten  runden  Kernen  in  einer 

sehr  feinfaserigen,  nur  zum  Theil  nach  van  Gieson  fárbbaren  Grundsubstanz. 

Nahe  den  normalen  Septen  entbalten  die  noch  zum  Tumor  zu  rechnenden  keine 

Fettzellen,   die  sonst  reichlich  vorhanden  sind,  oder  vereinzelte,  verkleinerte. 

Die  Menge  der  Fasern  ist  betráchtlich  gesteígert  bei  ziemlicher  Dicke  und 

regelmássig  welligem  Verlaufe.    Von  Kernen  kann  man  nur  einen  bis  zwei  in 

einem  Gesichtsfelde  (Zeiss  E.  2)  einstellen. 

An  einer  Stelle  sieht  man  eine  Fas  cié  ausserhalb  des  Tumors  in  diesen 
einlreten  und  gestreckt  in  seiner  peripheren  Zone  verlaufen.  Ausserhalb  des 
Tumors  sind  die  Fascienbündel  dicht,  zwischen  ihnen  ganz  vereinzelte  feine 
F'dserchen.  Im  Tumor  sind  die  Bündel  durch  Fibromgewebe  getrennt  und 
gehen  in  dasselbe  unmerklích  über.  An  die  so  veránderte,  aber  noch  erkennbare 
Fascie  setzen  sich  atrophische  Muskelfasern  an,  getrennt  durch  Bindegewebe 
von  der  Beschaffenheit  des  Tumorgewebes,  wie  es  sich  auch  noch  auf  der 
andern  Seite  der  Fascie,  ebenfalls  mit  Muskelfasern,  findet.  Ganz  wie  das 
Maskelgewebe  vorhalt  sich  an  den  wenigen  Stellen,  wo  es  die  Umgebung  bildet, 
das  Fettgewebe. 

In  den  sehr  stark  faserig  hyperplastischen  Theilen  an  der  áussersten 
Peripherie  des  Tumors  findet  sich  neben  einer  Arterie,  deren  Adventitia  von 
díchtem  Tumorbindegewebe  gebildet  ist,  mehrfach  eine  kleine  Vene,  die  an 
einem  Ringe  von  Elastinfasern  kenntlich  ist,  und  deren  Lumen  bis  auf  einen 
allerkleinsten  mit  rothen  Blutkorperchen  ausgefüllten  Spalt  verengt  ist.  Die 
ganze  übrige  verdickte  Wand  ist  durch  Bindegewebe  von  der  gleichen  Be- 
schaffenheit wie  da,^  umgebende  Tumorgewebe  gebildet.  In  einer  mehr  dünn- 
faserigen  Partie  des  Tumors  finden  sich  mehrfach  die  gleichen  Veranderungen 
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an  der  Vene,  doch  ist  bier  das  Lumen  durch  dünnere  Fasern,  entsprechend 
denen  der  Umgebung,  ausgefülU.  An  einer  andren  grossern  Vene  neben  eíner 
Arterie  sieht  man  das  Lumen  erhalten,  und  die  Wand,  die  der  Grosse  der  Vene 
nach  reichlich  Elastín-  und  Muskelfasern  enthalten  müsste,  ohne  Maskelfasern 
und  mit  vereinzelten  Elastinfasern  in  der  sonst  stark  durch  Collagenfasern 
verdickten  Wand.  Zwiscben  zwei  Venen  mit  durch  Bindegewebe  ausgefülltem 
Lumen  liegt  eine  Arterie  mit  erbaltenem  Lumen,  deren  reicbliche  Elastinfasern 
sich  sehr  schwach  grau  gefárbt  haben  ímGegensatz  zu  denen  derNacbbarschafi. 
In  der  peripberen  Zone  des  Tumors,  weniger  im  Innern  finden  sich  makrosko- 
pisch  sichtbare,  weitklaífende  Lumina  gewohnlich  mit  rothen  Blutkorpercben 
gefüUt,  deren  Wand  weder  Elastin-  noch  Muskelfasern  enthált,  sondern  Ton 
dickfaserigem  Tumorbindegewebe  gebildet  wird,  das  kaum  noch  *durch  die 
Verlaufsrichtung  sich  von  dem  der  Umgebung  unterscheidet. 

Gelegentlich  sieht  man  auch  an  solchen  veránderten  Gefassen  einen 
Seitenzweig  eine  kurze  Strecke  im  Schnitt  verlaufen.  Auch  grosse,  bequem 
makroskopisch  sichtbare  Venen  kommen  an  der  Peripherie  vor,  die  noch  einen 
Theil  ihrer  Elastinfasern  besitzen  und  sonst  sie  grosstentheils  verloren  haben: 

Auch  in  der  üebergangszone  finden  sich  an  den  Gefassen  die  ganz  ent- 
sprechenden  Veránderungen. 

Der  Tumor  ist  sonst  frei  von  Elastinfasern.  Im  Innern  fallen  die 
grossen  klaffenden  Ráume  nicht  auf. 

Aus  den  Beschreibungcn  geht  hervor,  dass  sich  Geíáss-, 
Fascien-,  Muskel-  und  Fettgewebsbindegewebe  uuter  Vermehrang 
direct  in  Fibromgewebe  urawandelt. 

Ehe  wir  diesen  Process  für  die  einzelnen  Gewebsarten  im 
Zusamraenhang  besprechen,  schicken  wir  einige  Beraerkungen  über 
gegentheilige  Ansichten  voraus,  zunáchst  über  die,  wonach  das 
benachbarte,  beiseite  geschobene  und  conaprimirte  Gewebe  lediglich 
eine  Art  Hülle  bildet  (Ribbert). 

Unter  einer  „Hülle"  dürfte  allgemein  ein  concentrisch  zu  dem 
Turaor  verlaufendes  Bindegewebe  zu  verstehen  sein,  das  gegen  den 
eigentlichen  Turaor,  aber  auch  gegen  die  weitere  Umgebung  eben 
durch  diese  Verlaufsrichtung  und  durch  andere  Merkraale  abgesetzt 
ist.  Davon  ist  in  keinem  unserer  Falle  etwas  zu  sehen  gewesen. 
Wir  haben  ausführlich  beschrieben,  dass  das  Nachbarbindegewebe 
seine  Anordnung  z.  B.  ais  muskuláres,  Bündel  trennendes,  unver- 
ándert  behált,  dass  es  in  verraehrtem  Zustande  fortfáhrt  Fett-gewebs- 
láppchen  zu  trennen,  bis  es  durch  Untergang  von  Muskelfasern 
und  Fettzellen  mit  dera  Gros  des  Tumors  ganz  oder  theilweise 
verschmilzt.  Auch  bei  circumscripten  Fibroraen  kann,  wie  wir  ans 
an    den  vollig  scharf,   z.  B.  durch  einen  Spalt'abgesetzten  Theilen 
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unsrer  Tumoren  überzeugt  haben,  von  einer  „Hülle"  oder  „Kapsel'' 

in     dem     angegebenen    Sinne    keine    Rede     sein;     nachdem    der 

L'mwandlungsprocess  der  Nachbarschaft  zum  Stillstand  gekommen 

ist,    voriibergehend  oder  auf  immer,    stosst  das  Fibrom  mit  seiner 

ihm    eigenthümlichen  Struktur  an  das  lockere  unveránderte  Binde- 

gewebe;  eine  Kompression  oder  koncentrischer  Verlauf  kann  dabei 

ganz    fehlen.     Sind    sie    einmal    vorhanden,    so    erkláren    sie  sich 

genügend  aus  dem  Wachsthum  im  ganzen  Fibromgebiet,  das  neben 

der  ümwandlung  statthat,  oder  auch  aus  der  Wirkung  der  Schwere 

eines  Tumors,  —  ihnen  für  die  ganze  Entwicklungsgeschichte  der  Ge- 

schwuIsteineausschlaggebendoBedeutungzuzuschreiben,  gehtnicht  an. 

Wird    ein    circumscriptes  Fibrom    freigelegt,    so  „springt**  es 

ordcntlich     aus    seiner    Umgebuug    heraus,     wie    man    zu    sagen 

pflegt,    —  ein  sehr  bezeiehnender  Ausdruck  gegen  die  andero  ver- 

breitete  Aufifassung,  dass  das  Fibrom  wie  ein  Fremdkórper  wirkt  und 

^Entzündung"    erregt,    oder    das    sogenannte    ^Wachsthum    durch 

Entspannung."     Anders  verhalten  sich  die  diffusen  Fibrome. 

In  unsem  Beschreibungen  íinden  sich  genügend  Beispiele  dafür, 

dass   das  neugebildete  Bindegewebe  an  der  Peripherie  von  solchen 

mit  dem  des  benachbarten  Tumorgewebes ,  von  dem  es  ausstrahlt, 

voUig    übereinstimrat:  ist  dieses  faserreich  und  dickfaserig,    so  ist 

es  auch  jenes,  und  bei  grossem  Kernreichthum  im  Fibrom  ist  das 

neugebildete    Bindegewebe    in    der    Umgebung    ebenso    kernreicb. 

Niemals  aber,    auch  nicht  andeutungsweise,  hat  sich  ein  rein  oder 

vorwiegend    zellig    hyperplastischer  ^Zustand,     ein     sogenanntes 

Granulationsgewebe  an  der  Tumorperipherie  gefunden,  so  wie  etwa 

um  einen  wirkiichen  Fremdkórper  herum,  mit  andern  Worten:  die 

Nachbarschaft    eines  Fibroms    findet    sich    nie    im  Zustande    einer 

rein  oder  vorwiegend  zelligen  Hyperplasie  mit  Capillarhyperaemie, 

Exsudation,  Extravasation  von  Leukocyten  oder  ¿ergleichen,  sondern 

ist   hyperplastisch    im  Sinne    des  Fibroms,    und    zwar  in  der  Art 

der  jeweilig  anstossenden  Fibromtheile.    Es  handelt  sich  also  einfach 

um    eine  Vermehrung    des  Bindegewebes,    wobei    bald  die  Fasern, 

bald  die  Zellen  vorwiegen.     Eine  Grenze  zwischen  dem  hyperpla- 

stischen  Bindegewebe    des  Tumors  und   dem    der  Umgebung   lásst 

sich  auf  keine  Weise  ziehen.    Es  ist  denn  auch  bei  Ribbert  keine 

Angabe  darüber  zu  finden,    woran  man  beide  unterscheiden  kann. 

Wenn    wir   also    im  Bindegewebe    an  der  Peripherie  die  Ent- 
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stehung  eines  Fibroms  so  klar  vor  Augen  haben,  wie  nur  je  eii) 
Entwickluiigsgang  aus  Moraentbildem  reconstruirt  werden  kann^ 
so  ist  damit  zugleich  ausgesagt,  dass  das  Fibrom  nicht  so  wáchst, 
dass  sich  ZcUen  vorschieben  und  Fasern  bilden.  Es  lásst  sich  am 
wenigsten  für  die  faserreichen  Fibrome  nachweisen,  es  ist  aueb 
noch  nie  der  Versuch  dazu  geraacht  worden,  sondern  man  haí 
der  herrschenden  Bindegewebstheorie  zu  Liebe,  wonach  die 
Zellen  die  Fasern  „bilden",  diese  üeberzeugung  ausgesprochen. 
Man  kann  vielraehr,  wie  eben  angegeben,  auf  grosse  Strecken 
den  hyperplastischen  Zustand  des  Bindegewebes  in  seinem  wech- 
selnden,  nicht  selten  maxiraalen  Fasergehalt  verfolgen,  darán 
schliesst  sich  allmáhlich  lockeres,  oederaatoses  Bindegewebe  und 
schliesslich  das  gewohnliche.  Wo  immer  es  aber  ausgesprochen 
vermehrt  ist,  da  hat  es  schon  deutlich  den  Character  wie  im 
Fibrora;  wo  es  aber  erst  in  Bildung  begriffen  ist,  ist  ein  Oedem, 
eine  Flüssigkeit,  die  Vorstufe  der  Fasern,  die,  in  den  Zellen  nichi 
nachweisbar,  natürlich  nur  aus  dem  Blute  stamraen  kann.^) 

Wenn  wir  so  die  Grundzüge  der  Wachsthumsart  des  Fibroms 
angegeben  haben,  so  stehen  wir  nun  vor  der  Aufgabe,  aus  dem 
eingangs  ausführlich  dargestellten  Material  die  verschiedenen 
Gewebsarten  in  ihrer  Umwandlung  zura  Fibrom  kennen  zn  lemen. 
Es  ist  uns  dies  voUstándig  gelungen,  mit  alleiniger  Ausnahme  des 
Nervenbindegewebes;  dessen  Behandlung  würde  technische  Schwierig- 
keiten  geboten  haben,  die  diese  üntersuchung  sehr  verzogert  hátten.^i 

Fibrome  findenwir  sehr  oft  von  Muskulatur  begrenzt,  mogen sie 
in  ihr  ent^tanden  sein,  oder  sie  erst  secundar  in  sich  einbezogen  baben. 


1 


;    ^i¿!^ 


fe 


E 


U 


É 
I 


1)  Den  Nachweis  einer  Ausscheidung  von  Bindegewebsfasern  aus  emem 
Oedem,  wobei  sich,  ohne  Zellwucherung,  „die  neugebildet^  faserige  Substanz 
in  keiner  Weise  von  unter  anderen  Urastíinden  entstandener,  mit  Zellwucheruiig 
vcrbundener  unterscheidet**,  haben  Richter  und  Ellenbeck  durch  Thierver- 
suche  erbracht:  Virchow's  Archiv.  158.  Band.  1899.  Beitrage  zur  Kenntniss 
der  Verándeningen  des  Muskels  nach  der  Durchschneidung  seines  Nerven. 

-)  Auch  halten  wir  diesen  Theil  der  Aufgabe  für  schon  von  v.  Reckling- 
hausen  gelüst.  Wir  citiren  aus  seiner  Schrift  über  die  muí  tipien  Fibrome  der 
líaut  (Berlín  1882)  den  Satz:  „Für  Geschwulstbildungen,  welche  wie  die^e 
Ncurofibrome  doch  noch  bei  allcm  Ucberraaass  die  früheren  Stnicturen  respec- 
tiren,  passt  die  Annahme  eines  besonderen,  begi'enzten  Gcschwulstkeimes  nicht 
Ein  einziger  Kcim,  ein  einziger  Haufen  von  Zellen  kann  es  nicht  gut  sein, 
welcher  das  lückenhaftc  Gewebe  durchwuchert.  Es  wáre  sonderbar,  wenn  das 
neuc  (íewebe  von  jenem  Haufen  aus  in  alie  praformirten  Lücken  hineingeschoben 
würde,  wie  eine  todte  Massc,  etwa  eine  Injectionsmasse.  und  doch  die  di-i monische 
(íewalt  des  exccssiven  Wachstlmnis  in  sich  bewahrte." 
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Wir  haben  neben  dem  Gros  des  Tamors  und  von  ihm  vüUig 
getrennt  durch  reichliches  unverándertes  Gewebe  Muskelbündel 
fi:etroflfen,  in  denen  das  Bindegewebe  auf  Ya  oder  auf  V5  die 
Beschaffenheit  des  nahen  Haupttumors  angenomraen  hatte;  die 
Muskelfasern  sind  theils  atrophisch  eingeschlossen,  theils  vollig  ge- 
schwunden,  aber  an  der  Form  und  am  Vergleich  mit  der  Nachbarschaft 
lásst  sich  das  ehemalige  Muskelbündel  noch  gut  ais  solches  erkennen. 
Láge  hier  eine  Reizwirkung  des  Fibroms  vor,  oder  eine 
Wirkung  der  „Entspannung",  so  wáre  es  anverstándlich,  dass  das 
dazwischen  gelegene  Binde-  und  Fettgewebe  sich  diesen  Einflüssen 
hátte  entziehen  konnen.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  hier  die 
Fibrombildung  im  Gange  war;  bei  weiterem  Wachsthum  hier  und 
ira  Haupttumor,  bei  Hyperplasie  auch  des  dazwischen  gelegenen 
Bindegewebes  wáre  die  Einheitlichkeit  der  Neubildung  bald  wieder 
auch  an  dieser  Stelle  hergestellt  worden. 

War  hier  im  Kleinen  Form  und  Faserverlauf  eines  peripheren 
Fibromherdes  durch  die  Anordnung  des  Bindegewebes  in  einem 
Muskelbündel  gegeben,  so  war  das  im  Grossen  zu  bemerken  an 
cinem  Fibrom  der  langen  Rückenmusculatur.  Seine  Fasem  ver- 
liefen  parallel  zu  den  Muskelfasern,  und,  da  diese  sich  hier  durch 
einen  gestreckten  Verlauf  auszeichnen,  so  wich  das  Fibrom  von 
dem  gewohnlichen  Typus,  dem  Flechtwerk  von  Bündeln,  ab,  und 
seine  Bündel  hatten  fast  durchgángig  gestreckten  Verlauf.  Diese 
Beobachtung  ist  jedenfalls  am  einfachsten  und  ohne  Uilfsannahme 
erklárt  durch  unsere  Lehre  von  der  Umwandlung  des  Muskelbinde- 
gewebes  in  Fibrom.  Die  gleich  zu  erwáhnenden  Beobachtungen 
an  den  gerade  hier  besonders  reichlich  eingeschlossenen  Fascien, 
der  überall  eingeschlosseneu  Muskulatur,  dem  Fettgewebe,  den 
Elastinfasern  sichern  dann  diese  Auffassung. 

Es  sind  in  den  Beschreibungen  noch  viele  Stellen  vorhanden, 
an  denen  der  Ersatz  des  gewohnlichen  Muskelbindegewebes  durch 
solches  von  der  Beschaffenheit  des  Fibroms  geschildert  wird,  oft 
auf  Centimeter  weite  Éntfernungen.  Noch  mehr  Stellen  sind  bei- 
láuflg  oder  garnicht  erwáhnt,  um  Wiederholungen  aus  dem  Wege 
zu  gehen.  Ais  besonders  klar  ausgebildet  dürfen  wir  den  Befund 
im  Tumor  V,  2  bezeichnen;  wir  fügen  ihm  noch  ein  paar  Worte  hinzu. 
Es  ist  hier  für  den  Lángs-  und  (^uerschnitt  ausführlich 
beschrieben,    dass    sich    die  Hyperplasie    an    die  Septen  der  Mus- 
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kulatur  halt  uüd  auf  grosse  Strecken  ganz  wie  im  Fibrom  selbsi 
áüsgebildet  ist,  ohne  dass  das  Bindegewebe  im  Bündelinnern 
betheiligt  wáre,  oder  es  finden  sich  die  ersten  Spuren  seiner  Theil- 
nahme.  Wáre  das  Fibrom  ein  Fremdkorper,  wie  wollte  raan  diest 
Beschráiikung  verstehen?  Ferner  ist  an  dieser  Geschwulst  besonders 
klar  die  Art  zu  sehen,  m  der  das  Bindegewebe  den  Fibromcharacter 
annimmt.  Ara  entferntesten  von  ihm  findct  sich  nur  Hyperámie 
und  Oedera,  dann  náher  am  Tumor  tretenzwischen  den  altenn, 
weit  aus  einander  gedrángten,  rothgefárbten  Collagenfasern  mit 
ihrem  bestimmten  Verlaufe  eine  grosse  Anzahl  feinst^r  Fáserchen, 
ganz  wie  Gerinnungsprodukte,  auf,  nicht  roth  gefárbt  wie  CollaTs:eD, 
sondern  graubráunlich  etwa  wie  Fibrin  oder  ein  andrer  coaguliríer 
Eiweisskórper,  auch  nicht  in  der  Zugrichtung  des  Bindegewebes, 
sondern  wirr  durcheinander.  Je  niehr  man  sich  dem  Tumorgros 
náhert,  umso  mehr  nehmen  diese  anscheinenden  Gerinnungsraassen 
unmerklich  die  Rothfárbung,  den  Yerlauf  und  die  sonstigen  Charactere 
der  Collagenfasern  an,  zwischen  denen  sie  liegen.  Die  dickfaserige. 
dichte  Vermehrung  des  Bindegewebes  nahe  am  Tumor  hat  also 
entfernter  von  ihm  eine  feinfaserige,  diese  eine  von  Gerinnungs- 
raassen nicht  zu  unterscheidende,  diese  schliesslich  ein  Oedem  ais 
Vorstufe  —  dagegen  ist  eine  zellige  Randzone  oder  Vorstufe  nir- 
gends  nachzuweisen,  an  wie  vielen  Stellen  auch  der  doch  ais 
schnell  wachsend  bezeichnete  Tumor  untersucht  worden  ist. 

Die  beschriebene  ümwandlung  hált  sich  lange  an  die  inter- 
fasciculáren  Bindegewebszüge,  das  intrafasciculáre  Bindegewebe  ist 
dann  noch  gar  nicht  oder  eben  erst  wahrnehrabar  faserig  byper- 
plastisch.  Erst  wo  das  in  stárkerem  Maasse  der  Fall  ist,  sind 
die  eingeschlossenen  Muskelfasern  atrophisch.  Da  solche  auch 
noch  tief  ira  Gros  des  Tumors  eingeschlossen  sind,  so  ist  damit 
eine  weitere  Stütze  dafür  erbracht,  dass  das  Muskelbindegewebe 
sich  in  Fibrom  umwandelt.  Man  raüsste  ja  auch  sonst  zu  der  Vor- 
stellung  seine  Zuflucht  nehmen,  dass  das  Produkt  des  „Ent- 
spannungs-"  oder  ^reactiven"  Wachsthuras  vom  Fibrom  wieder 
aufgezehrt  oder  verdrángt  würde,  wofür  keine  Beobachtung  sprichi. 

Was  hier  für  das  Muskelbindegewebe  beschrieben  ist,  gilt  in 
gleicher  Weise  für  das  Fettgewebe.  Es  kann  sich  hier  die  faserige 
oder  gleichzcitig  faserige  und  zellige  Hyperplasie  des  Bindegewebes 
an  die  Septen  halten,  so  dass  lange  die  eigentlichen  Láppcben  un- 
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verándert  eingeschlossen  sind,  danach  erst  werden  die  Fettzellen 
cinzeln   oder  in  Gruppen  ins  Bindegewebe  eingeschlossen  und  ver- 
schwinden    ebenso,    wie    die  Muskelfasern.     Nahe    dem  Gros    des 
Turaors  ist  das  z.  B.  háufig  schon  der  Fall,  weiter  entfernt  sind  nur 
erst  die  Septen  hyperplastisch,  oder  aber,  wie  aus  der  gleichen 
Stárke  der  Fasem  zu  ersohliessen,  es  tritt  eine  gleichmássige  faserige 
Hyperplasie  durch  die  ganzen  Láppchen  ein;  schliesslich  sind  Bei- 
spicle  vorgekomnien,  wo  die  Induration  ven  der  Adventitia  der  Ge- 
fásse  und  ais  Mantel  um  die  Capillaren  aufgetreten  war.    Um  die 
Uebereinstimmnng  vollstandig  zu  machen,  sind  denn,  wie  Muskel- 
fasern, so  auch  Fettzellen  nicht  selten  tief  im  Tumor  eingeschlossen. 
Kehren  wir  noch  einmal  zura  Bindegewebe  zurück,  so  sind  die 
Fascien  sehr  geeignet  zum  Nachweis  der  ümwandlung.    Vom  Stand- 
punkt    der   Annahme    einer   Verdrángung    oder    einer    ^reactiven" 
Wucherung  der  Nachbarschaft  müsste  man  sie  verschoben  und  ver- 
dünnt,    oder  so  verándert  finden,    wie   etwa  nahe  einem  Abscess. 
Wir    haben    das    nie    gesehen;  sie  sind  ohne  Verschiebung  in  das 
Fibrom  einbezogen.     Ilandelt  es  sich  um  ein  an  sich  faserreiches 
Fibrom,  so  sind  sie  nur  unwesentlich  aufgelockert  und  in  ünterfasem 
zerlegt,  ais  Bündel  aber  gut  kenntlich  und  mit  einem  Spalt  gegen 
das  umgebende  Fibromgewebe  so  abgesetzt,  wie  die  Fascie  ausser- 
halb.     Handelt  es  sich  um  eine  mehr  zellige  Geschwulst,    so  sind 
dazu  noch  die  Zellen  der  Fascie  vermehrt,  etwas  vergrossert,  doch 
in  regelmássigen  Abstánden  gelegen  und  spindelig.    Es  dauert  aber 
*  lange,  und  die  Fascie  muss  schon  sehr  tief  im  Fibromgros  drin  liegen, 
bis  sie  ihr  Aussehen  ganz  verliert.    Tritt  eine  Fascie  von  der  Seite 
her  an  das  Gros  des  Tumors  heran,  so  weicht  sie  ihm  nicht  etwa 
aus,  sondem  láuft  geraden  Wegs  durch  ihn  hindurch,  wobei  die  Bündel, 
aiissen  unverándert,  innen  die  beschriebenenUmwandlungen  aufweisen. 
Aus  diesen  stets  wiederholten  Beobachtungen  folgt  zwingend 
fiir  uns  die  Verwandlung  der  Fascien  in  Fibromgewebe. 

Bisher  hat  es  sich  um  den  Eintritt  der  Collagenfasern  des  Binde- 
gewebes  in  das  Fibrom  gehandelt.  Wir  haben  uns  nun  den  Elastin- 
fasern  in  ihrer  Beziehung  zum  Fibrom  zuzuwenden  i). 


*)  Angaben  hierüber  íinden  sich  bercits  bei  Jores,  ziir  Kenntniss  der 
Regeneration  und  Neubildung  elastischen  Gewebes  (Ziegler's  Beitnige,  27.  Band, 
1900).  An  dera  hier  bearbeitcten  Material  haben  wir  uns  nicht  übcrzeugen 
konnen,  dass  eine  Neubildung  von  Elastinfasern  stattfindet. 
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Da  ist  zunáchst  dic  grundlegende  Thatsache  zu  betonen,  dasi 
das  ausgebildete  Fibrom,  das  fein-  und  das  dickfaserige,  kernrei»:he 
und  kernarrae,  freí  von  Elastinfasern  ist.  Solche  finden  sich  nur 
an  den  von  uns  so  aufgefassten  Uebergangsstellen,  ferner  an  der 
Peripherie  des  Gros  des  Fibroms,  schliesslich  in  Septen,  die  wir. 
wie  noch  besonders  darzulegen  ist,  ebenfalls  ais  Reste  des  Muiter- 
bodens  deuten,  iramer  aber  unter  Herabsetzung  ihrer  Zahl,  verglichen 
mit  der  des  Mutterbodens,  und  mit  degenerativen  Veránderungen, 
die  mit  volligem  Schwund  endigen.  Es  finden  sich  dafür  oben 
Beispiele  genug;  wir  gehen  hier  kurz  auf  das  Corium  in  seiner 
ürawandlung  zum  Fibrom  ein,  ist  ja  kaum  ein  Bindegewebe  so  g»> 
eignet,  ais  dieses  mit  seiner  regelmássigen  Abwechslung  von  CoUagen- 
und  Elastinfasern. 

Fettgewebe  und  Corium  sind  an  der  Peripherie  eines  Fibroms, 
das  etwa  bis  in  den  Papillarkorper  reicht,  noch  mehr  oder  minder 
gut  zu  erkennen,  jenes  an  den  in  weiten  Abstánden  eingeschlossenen 
Fettzellen,  dieses  eben  an  den  Elastinfasern.  Natürlich  kommen  ac 
den  CoriumcoUagenfasern  auch  die  vielen  andern  Abweichungen  zur 
Beobachtung,  die  seine  Ürawandlung  in  Fibrom  erfordert,  und  die 
in  Auffaserung,  Neubildung  feiner  Fasern,  Abweichungen  vom 
typischen  Verlauf  bestehen,  aber  an  alien  den  Stcllen.  wo  man  ohne 
Fárbung  der  Elastinfasern  zweifelhaft  sein  kann,  ob  die  IJmwandlung 
schon  vollendet  ist,  entscheidet  ihr  Nachweis;  so  sind  sie  z.  B.  in 
Inseln  etwas  dickfaserigen  Bindegewebes  mit  einer  gewissen,  eben 
noch  bemerkbaren  Aehnlichkeit  mit  Coriumbindegewebe  noch  vor- 
handen,  schwach  gefárbt  und  spárlich,  —  daneben  im  schon  raehr 
feinfaserigen  Fibromgewebe  spurlos  verschwunden. 

Ein  anderos  Beispiel:  vergleicht  man  die  Peripherie  eines 
Fibroms,  das,  wie  die  noch  unveránderte  Nachbarschaft  zeigt,  in 
einem  an  Elastinfasern  reichen  Muskel-  oder  Fettgewebe  gewachsen 
ist,  so  ist  sie  ebenfalls  reich  an  Elastinfasern,  ein  andrer  sonst 
eben  so  beschaffener  Tumor  oder  derselbe  an  einer  andern  SieUe 
enthált  keine  Elastinfasern,  denn  auch  seine  Umgebung  ist  frei 
davon.  Liegt  in  einem  elastinreichen  Theile  der  Fibromperipherie 
eine  Fascie  eingestreut,  so  heben  sich  raeistens  ihre  Bündel,  abge- 
sehen  von  allera  übrigen,  ais  rein  coUagenfaserhaltig  scharf  ab, 
bestehen  ja  doch  auch  die  meisten  Fascien  rein  aus  Collagenfaseni. 

Geradezu  eine  Probé  auf  die  geschilderte  Wachsthumsart  des 
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Fibroms  ist  die  ümwandlung  von  Gefássen,  Arterien  und  Venen, 
¡n  Fibromgewebe.  Wir  sind  auf  sie  hingewiesen  worden  dadurch, 
dass  die  Fibroma,  von  den  allerhártesten  abgesehen,  neben  den 
Capillaren  áusserst  weite  Blutgefássráume  enthalten,  deren  Lumen 
dem  dicker  Arterien  und  Venen  entspricht,  —  dabei  fehlen  Muskel- 
und  Elastinfasern,  und  nur  eine  besondere  Anordnung  des  Fibrom- 
gewebes  um  jene  Lumina  erweckt  den  Gedanken,  dass  es  sich  um 
eine  umgewandelte  Gefásswand  handeln  kónne. 

Diese  Vermuthung  hat  sich  aufs  beste  bestátigt.  Wir  recon- 
struiren  den  Process  aus  den  in  den  ProtocoUen  beschriebenen  Be- 
funden  folgendermaassen: 

Das  erste,  was  den  Gefássen  verloren  geht,  ist  ihre  Adventitia. 
Es  iehlt  nicht  in  den  peripheren  Theilen  des  Tumors  an  Stellen, 
wo  das  irgendwie  beschaffene  Fibromgewebe  unmitteibar  an  die 
Media  anstosst,  und  der  auf  ihre  náchste  Náhe  beschránkte,  oft 
starke  Elastinfasergehalt  anzeigt,  dass  hier  einst  eine  an  solchen 
reiche  Adventicia  vorhanden  war;  oder  auch  die  Elastinfasern  sind 
schon  verschwunden,  die  Adventicia  hat  sich  in  Fibromgewebe  um- 
gcwandelt. 

Die  zweite  Veránderung  betrifft  die  Media.    Ihre  Collagenfasern 
sind  vermehrt,  zunáchst  so,  dass  Muskel-  und  Elastinfasern  nicht 
raerkbar  abgenommen  haben.     Es  ist  dieses  Stadium  vergleichbar 
der  Hyperplasie    des    extrafasciculáren  Bindegewebes    der  Skelet- 
muskulatur.     Mit    der    stárkeren    Ausbildung    der    Collagenfasern 
werden  dann  die  Elastin-  und  Muskelfasern  immer  spárlicher  und 
verschwinden,  wobci  Epithel  und  Lumen  unverándert  bleiben.     Es 
entstehí]  so  der  gewaltige  Gegensatz  zwischen  diesen  grossen  Ge- 
fássen, die  auch  nicht  selten  noch  genau  so  spitzwinklig  verzweigt, 
baumartig,  angetroflFen  werden,  wie  wir  es  von  den  Arterien  kennen, 
und  dem  Capillarnetz  des  Fibroms.     Man  kann  denn  auch  solche 
weite  Gefásse  mit  ganz  oder  theilweise  umgewandelter  Wand  ge- 
streckten  Verlaufs  durch  ganze  Gesichtsfelder  hindurchziehen  sehen. 
Es  kann  nach  dem  Gesagten  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
jene  grossen  Gefásse  nicht  etwa  erweiterte  Capillaren  sind,  —  alie 
die  liickenlosen  Uebergangsbefunde  und  die  um  das  weite  Lumen 
noch  lange  erkennbare,  doch  in  Fibromgewebe  umgewandelte  Wand 
beweisen  das  genügend.     Auch  die  Vermuthung,   dass  es  sich  um 
neugebildete  Gefásse  handeln  konne,  dürfen  wir  zurückweisen.    Es 
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liegt  vielmehr  eine  Umwandlung  vor,  und  zwar  geschieht  sie  auch 
hier  meist  so,  dass  eine  L-ebereinstimmung  mit  den  uragebendeti 
Fibromtheilen  in  Bezag  auf  Pasern   und  Zellen  zu  stande  kommt. 

Die  eben  beschriebene  Art  der  Umwandlang  ist  ohne  Zweifel 
sehr  háufig,  doch  muss  eine  ebenfalls  nicht  seltene  Abweichung 
noch  erwáhnt  werden.  Es  bleibt  námlich  nicht  imraer  das  Lumen 
erhalten,  sondern  es  ist  in  nianchen  Fallen  (z.  B.  II,  4)  mehr  oder 
weniger  durch  Bindegewebe  ausgefüllt,  dessen  Character,  das  Ver- 
háltniss  zwischen  Fasern  und  Zellen,  gewohnlich  übereinstímmt  mil 
dem  des  benachbarten  Fibromgewebes;  es  liegt  eine  Hyperplasie 
der  Intinaa  zu  Grunde,  wie  die  sehr  lange  erhaltene  Elástica  interna 
anzeigt.  Besonders  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  ein  Befund, 
wie  er  vom  Tumor  III  geschildert  ist:  an  der  Peripherie  sieht  man. 
mit  der  geringeren  Entfernung  vom  Gros  des  Turaors  ansteigend. 
die  Ausfüllung  des  Lumens  zunehmen.  —  In  manchen  Geschwulstcij 
haben  wir  im  Centrum  jene  weiten  Lumina,  die  der  eheraaligeii 
Arterien  und  Venen,  nicht  mehr  angetroffen,  an  der  Peripherie  aber 
solche,  mit  und  ohne  Intimahyperqlasie.  Es  ist  demnach  kein 
Zweifel,  dass  das  ganze  Gefáss  so  verschwinden  kann.  Ein  noth- 
wendiger  Entwicklungsgang  dahin  liegt  aber  nicht  vor,  wie  an  den 
gróssten  mit  weiten  umgewandelten  Gefássen  durchzogenen  Fibromen 
ersichtlich. 

Eine  andero  Art,  in  der  jedenfalls  die  Form  des  Lumens  eine 
starke  Beeintráchtigung  erfáhrt,  ist  die,  dass  Nachbarbündel  bei 
ihrer  Vermehrung  es  spaltformig  verengen.  Es  entsteht  so  das  be- 
kannte  bláttrige  Gefüge  maucher  Fibrome,  und  besonders  der  aus- 
gesprochen  fasciculár  gebauten.  Blut  wird  in  solchen  Spalten  zu- 
meist  nicht  angetroffen,  entweder  weil  sie  nicht  mehr  durchstromi 
waren,  oder  weil  die  exstirpirten  Fibrome  fast  immer  in  ausge- 
blutetem  Zustande  zur  Untersuchung  kommen.  Dagegen  ist  das 
Epithel  gewohnlich  ganz  oder  theilweise  noch  nachzuweisen. 

Wir  haben  die  Lymphgefásse  in  ihrer  Umwandlung  nicht 
ausdrücklich  erwáhnt  in  der  üeberzeugung,  dass  sie  nicht  sicher 
genug  von  den  Venen  zu  unterscheiden  sind.  Es  ist  wohl  selbst- 
verstándlich,  dass  sie  den  gleichen  ümwandlungsprocess  durch- 
machen;  der  [Umstand,  dass  man  in  den  eben  berührten  Spalten 
zuweilen  eine  Flüssigkeit  antrifft,  die  sich  in  nichts  von  Lymphe 
unterscheidet,  weist  unmittelbar  darauf  hin. 
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Von  dem  so  gewonnenen  Standpunkte  aus  erklárt  sich  eine 
Eigenthümlichkeit,  die  in  wechselndera  Grade  alien  Fibromen  zu- 
korarat,   ihr  gelappter  Bau,  folgendermaassen:     Wir  haben   die 
Septen  genau  beschrieben;  sie  gehoren  lange  Zeit  noch  nicht  eigentlich 
dem  Fibromgewebe  an,  sondem  sind  an  Fettgewebe,  an  unveránderten 
Gefássen,  an  dem  Charakter  des  Bindegewebes  mit  seinen  Elastin- 
fasern    ais  noch  unveránderter  Mutterboden  kenntlich.     Mehr  ins 
Innere  hinein  verliert  sich  dieses  Anssehen,  und  es  bildet  sich  vom 
Rande  her  das  Septum  in  gleicher  Weise  in  Fibromgewebe  um,  wie 
Xachbargewebe  an  der  Peripherie.     Der  lappige  Baa  ist  also  auf 
eine  Entstehung  an  mehreren  getrennten  Orten  einer  Korperregion 
zurückzuführen.    Es  ist  das  die  sofort  sich  aufdrángende  Erklárung 
in  den  Fallen,  wie  wir  einen  beschrieben  haben,  wo  die  Trennung 
so  weit  geht,  dass  man  eben  so  gut  von  so  und  so  vicien  Fibromen 
ais    von  Lappen    einer  einheitlichen   Geschwulst  sprechen  konnte. 
Erst  nach  volliger  ümwandlung  der  Región  verschwindet  die  Lappung, 
wie   z.  B.  im  Centrum  grósserer  Fibrome.     Ferner  ist  diese  Auf- 
fassung  gestützt  durch  die  durch  unverándertes  Gewebe  vollig  ge- 
trennten Fibromherde,  die  wir  neben  grosseren  Fibromen  gefunden 
haben.     Wenn    wir  sofort  die  kleinsten  überhaupt  auffindbaren 
Fibrome  beschreiben,  so  wird  sich  ihre  llebereinstimmung  mit  jenen 
Nachbarknoten  ergeben.    Sobald  nur  die  Verschmelzung  sich  etwas 
hinauszieht,    ist   dem  Gros    ein    neuer  Lappen  hinzugefügt.     Für 
Metastasen,  in  dem  gebráuchlichen  Sinne  desWortes,  sind  diese  Herde 
nicht  zu  halten,  da,  wie  erwáhnt,  ein  Fibrom  nicht  wáchst  durch 
Vorschieben  von  Zellen,   die  dann  Fasern   bilden,  und  somit  auch 
nicht  durch  Verschleppung  von  Zellen. 

Kleinste  Fibrome. 

1.  Makroskopische  Beschreibung:  Flach  prominente  Stelle  der 
ííaut  des  Fussriickens  einer  mannlichen  Leicho  in  mitlleren  Jahren;  Grosse 
eínes  Zebnpfennigstückes. 

Mikroskopischer  Befund:  In  dem  prominenten  Theile  unterscheidet 
sich  das  Bindegewebe  von  dem  des  benaohbarten  Coriums  bel  vollstándig 
gleicher  Anordnung  in  der  für  das  Corium  typischen  Weise  durch  die  grossere 
Dicke  der  Collagenfasern,  dann  durch  etwas  grossere  Abstande  zwischen  ihnen, 
in  denen  sich  überhaupt  nichts  von  Substanz  nachweisen  lasst.  Das  Bindege- 
webe ist  in  dem  prominenten  Theile  kernármer;  man  záhlt  in  einem  Gesichts- 
felde  mit  starker  Vergrosserung  in  den  Nachbartheilen  des  Coriums  ungefáhr 
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doppelt  so  viel  Kerne  ais  in  der  Neubildang  selbst.  Deber  diese  ziebt  die 
Epidermis  und  der  Papillarkorper  in  ganz  derselben  Weise  wie  in  der  Im- 
gebung.    Seitlich  gehen  beide  unmerklich  ineinander  über. 

Gegen  die  untere  Grenze  hin  sind  in  der  Hobe  des  subcutaaen  Fetigr- 
webes  derUmgebiingOruppen  von  Fottzellen  in  die  Xeabildung  eingeschloss^n: 
unten  hort  sie  auf  ais  eine  Verdickung  des  Bindegewebes  zwischen  sonst  un- 
veránderten  Fettláppchen.  Das  Bindegewebe  ist  hier  dichter  und  feínfaserigcr. 
und  es  hat  in  diesen  Punkten  nicbt  mebr  den  Charakter  des  Coriumbindege- 
webes.    Die  Kernarmutb  ist  dieselbe. 

Im  Bereiche  der  Verdickung  fallen  entsprechend  der  vermehrten  Meoíe 
der  Collagenfasern  weniger  Elastinfasern  ¡ns  Gesichtsfeld  ais  in  den  Nacb- 
bartheilen.  In  den  tieferen  Theilen  zwischen  den  Fettláppchen  sind  sehr  reich- 
lich  Elastinfasern  vorhanden,  doch  weniger  in  der  noch  nichtin  díeVerdíckuDs 
einbezogenen  Umgebung.    Unten  ist  die  Grenze  ebenfalls  sebr  verwaschen. 

Mebr  gegen  di^  Peripherie  der  Neubildung  hin  stehen  die  Xnáucl- 
drüsen  in  annáhernd  regelmassigen  Abstánden,  im  Centrum  liegen  sie  weiier 
auseinander  und  sind  atrophisch. 

2.  20.  10.  1900.  Privatklinik  von  Dr.  Borck  in  Rostock.  19jáhrige 
Fráulein.  Kleiner  Tumor  der  Haut  über  dem  rechten  Schulterblatt.  Fibrom? 
Atherom? 

jMakroskopische  Beschreibung:  Erbsengrosser  Tumor. 

Mikroskopisch  ist  die  Neubildung  nach  alien  Seiten  von  Corium- 
bindegewebe  in  seiner  gewohnlichen  Faserdicke,  seinem  charaktenstischen 
Verlauf  und  weiten  Abstánden  zwischen  seinen  dicken  Fasern  umgeben.  Ver- 
gleicht  man  damit  das  Bindegewebe  des  Tumors,  so  ist  es  feinfaseriger.  Dif 
Faserzüge,  im  Corium  vorwiegend  parallel  der  Epidermis  verlaufend,  sind  in 
den  Tumor  mannígfach  verflochten,  so  dass  sie  in  alien  Richtungen  getro^en 
sind.  Nur  die  Züge  dickster  Fasern  haben  noch  ungefáhr  die  Verlaufsrichiung 
wie  im  Corium  und  lassen  sich  aus  diesem  durch  den  ganzen  Tumor  hindurct 
verfolgen.  Bei  diesem  Uebergange  und  überhaupt  im  Tumor  ist  das  G^füge 
der  dicken  Fasern  sehr  locker,  so  dass  man  viel  besser  ais  im  Corium  ihre  Zq- 
sammensetzung  aus  Unterfasern  erkennt.  Die  Auf  lockerung  geht  dann  so  weit, 
dass  diese  Gruppirung  schliosslich  überhaupt  nicht  mehr  wahrnehmbar  isl.  Die 
weiten  Abstánde  zwischen  den  Coriumfasern  sind  durch  diese  Auflockerun¿ 
und  durch  die  neugebildeten  Fasern  fast  ganz  verloren  gegangen. 

Verglichen  mit  dem  Corium  finden  sich  etwas  mehr  Kerne  an  den  Fasern 
ohne  Zellleib,  klein  und  gewohnlich  dicht  gefügt. 

Knáueldrüsen,  Haarbálge  und  glatte  Muskeliasern  sind  in 
die  Geschwuist,  ohne  dass  Abweichungen  zu  erkennen  wáren,  eingeschlossen, 
Lymphocyten  nicht  vorhanden. 

Die  Elastinfasern  wechseln  im  Corium  regelmássig  mit  Collagenfasern 
ab.  Im  Tumor  liegen  sie  nur  in  den  peripheren  Theilen  in  weiten  Abstánden 
und  namentlich  in  den  dickeren  Faserzügen,  die  durch  den  Tumor  ziehen. 

Zur  Untersuchung  kleinster  Fibrome  eignen  sich,  weil  sie 
früh  auffallen,  die  der  Haut  besonders.    Wenn  man  hier  zu  eineni 
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einigermaassen  scharfen  BegrifiF  des  Fibroms  kommen  will,  so  rauss 

man  die  Vcrmehrung  des  Bindegewebes  des  Corium  ins  Auge  íassen, 

die  des  Papillarkorpers  ist  rait  Epithelhyperplasie  verbunden.   Solcher 

Coriam-Fibrome  haben  wir  zwei  ais  Gegensátze  ausgewáhlt,  eines  vom 

Fussrücken  der  Leiche  eines  Arbeiters,  an  dem  Orte  entstanden,  wo 

am  háufigsten  durch  den  Stiefeldruck  eine  raechanische  Reizung  der 

Gefássnerven    statt   hat,    ein    andres    von  der  Haut  cines  jungen 

Mádchens  an  sehr  geschützter  Stelle  neben  der  Scapula,   wo  von 

einer  chronischen  traumatischen  Reizung  nichts   bekannt  ist,  und 

auch  der  Umstand,  dass  vorher  an  der  Kopfhaargrenze  ein  gleicher 

Tumor  entfernt  worden  war,  auf  ein  „spontanes"  Entstehon  hinweist. 

Im    ersten  Tumor   sind    die  Collagenfasern    des  Corium    rein 

hypertrophisch,    verdickt,  so  dass  entsprechend  weniger  Kerne  auf 

cin  gleich  grosses  Gebiet  fallen  ais  in  der  Nachbarschaft.    An  der 

Grenze  des  Corium  und  im  anstossenden  Unterhautfettgowebe  sind 

die  Fasern    an  Zahl    vermehrt    und  dünn,    also  liegt  eine  faserige 

Hyperplasie  vor,  an  beiden  Stellen  sind  die  Elastinfasern  an  Zahl 

herabgesetzt,  wohl  auch  absolut.     Die  Knáueldrüsen,  soweit  sie  in 

die  Neubildung  einbezogen  sind,  sind  atrophisch.     Die  Grenze  der 

Faservermehrung  im  ünterhautfettgewebe  ist  nicht  zu  ziehen,  kurz: 

es   ist    auf   kleinen  Raum    beschránkt    und    vollkoramen    deutlich 

alies    das    vorhanden,    was    wir    an    der  Grenze    von  grossen   Fi- 

bromen    so    oft  beschrieben  haben,    und    was    theils    einem  mehr 

dickfaserigen,    theils  einem  mehr  dünnfaserigen  Fibrom  entspricht. 

Dabei  ist  der  kleine  Tumor  ais  Ganzes  aufs  voUkommenste  in  die 

übrigen  Fasern    des  Corium  eingeflochten ,    einen,    wenn  auch  nur 

einigermaassen  abgesetzten  Kern,  zu  dem  dem  sich  die  Peripherie 

ais  „Reaktion"  verhielte,  kann  man  nicht  nachweisen. 

Noch  kleiner  ist  das  andero  Fibrom,  ganz  ins  Corium  ein- 
gebettet  und  aufs  engste  in  Zusammenhang  mit  der  Nachbarschaft. 
Es  kann  uns  ais  Typus  der  feinfaserigen  Fibrome  dienen;  die 
dicken  Coriumfasern  sind  hier  in  ihre  ünterfasern  zerlegt,  dünne 
Fasern  neugebildet  und  im  Vergleich  zum  Coriumbindegewebe 
mehr  unregelmássig  durch  einander  geflochten.  In  diesem  Tumor 
sind  im  Gegensatz  zum  vorigen  die  Kerne  leicht  vermehrt. 

Wir  haben  mehr  solcher  kleiner  Fibrome  untersucht  und 
konnen  zusaramenfassend  hervorheben,  dass  sie  ais  circumscripte 
rein   faserige    oder  faserig-zellige  Hyperplasie  beginnen,    und  ihre 


298 


Dr.  E.  Fabián, 


Ausbreitung  in  die  Nachbarschaft  von  vornherein  so  verláuft  wie 
bei  den  grosseren,  námlich  durch  Uinwandlung  des  Nachbarbinde- 
gewebes. 


:i^^í$     Ú 
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Wir  beschaftigen  uns  im  folgendeii  damit,  die  im  vorher- 
gehenden  an  den  Fibromen  dargelegten  Grundsátze  auf  ver- 
wandte  Bindegewesneubildungen  anzuwenden.  Wir  streben 
dabei  keine  Vollstandigkeit  an,  sondern  besprechen  nur  das  Material, 
das  uns  wáhrend  dieser  üntersucbung  zugángig  geworden  ist. 

In  engster  Beziehung  zu  den  kleinsten  Fibromen  des  Coriom, 
die  wir  zuletzt  besprochen  haben,  steht  die  Hyperplasie  des  Papillar- 
korpers,  von  der  wir  schon  vorhin  erwáhnt  haben,  dass  sie  mit  Epithel- 
hjrperplasie  verbunden  ist;  wir  meincn  das  sogenannte  Papillora. 
Wir  raüssten  das  für  ein  kleines  difFuses  Fibrom  festgesteUte 
wiederholen,  um  nachzuweisen,  dass  der  bindegewebige  Theil  in 
alien  Stücken  eine  Vermehrung  der  Collagenfasern  allein  od<ír 
auch  gleichzeitig  der  Zellen  ist,  genau  wie  in  einem  Fibrom,  ond 
sich  an  der  Grenze  ganz  ebenso  verhált  wie  dieses.  Dass  bier 
auch  das  Epithel  hyperplastisch  wird,  liegt,  wie  schon  angedeatet, 
darán,  dass  es  sich  um  eine  Vermehrung  nicht  des  Corium-, 
sondern  des  Papillarkorperbindegewebes  handelt,  und  dass,  was 
dieses  sich  v  ermehren  lásst,  auch  auf  das  eng  benachbarte  Epithel 
wirken  muss.  Wir  betonen  nur  noch,  dass  die  ümwandluTig  des 
an  das  Papillom  angrenzenden  Epithels  und  Bindegewebes  nicht 
ausschliesst,  dass  sich  auch  gleichzeitig  oder  vielleicht  schliesslich 
allein  ira.  Innern  des,  wie  stets  erst  secundar  gestielt  gewordenen 
Tumors  das  Bindegewebe  vermehrt.  Natürlich  gilt  das  hier  Ge- 
sagte  auch  für  die  Polypen  der  Schleiraháute ;  die  diffuse,  bald 
mehr  vorwiegend  glanduláre,  bald  mehr  vorwiegend  bindegewebige 
Hyperplasie  in  einer  localen  Steigerung,  das  ist  der  Polyp,  der. 
dann  mit  einem  Male  „Geschwulst"  genannt,  „aus  sich  heraus^ 
„autonom"  wachsen  solí. 

Aehnliches  gilt  für  die  Fibrome  der  serosen  Flachen. 
Wir  haben  besonders  eine  Beobachtung  im  Auge:  von  den  steck- 
nadelkopfgrossen  runden  Knopfchen  in  der  diífus  verdickten  Milz- 
serosa  zu  den  nussgrossen,  der  Kugelgestalt  angenáherten,  knorpel- 
harten  Anschwellungen  der  Pleura,  die  in  der  gleichen  Zusammen- 
setzung    an  einem  andern  Ort,    z.  B.  unter  der  Serosa  des  üterus 
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vorgefunden,  Niemand  anstehen  würde,  eine  Geschwulst  zu  nennen, 

führt  eine  ijnunterbrochene  Reihe  von  Zwischenformen,  díe  sámtlich 

ais  Vorstufe    und    ais  Grand,    in    den    sie    untrennbar  eingestreut 

sind,  eine  diffuse  Verdickung  der  Serosa  haben.     Auch  hier  ist  es 

rein  conventionell,    wo  man    die  Geschwulst    anfangen  lassen  will. 

Oder  betrachten  wir  eine  Narbe,    z.  B.  die  uns  vorliegende, 

1  Jahr    nach  Exstirpation    eines  Mamraacarcinoms.     Sie  ist  10  cm 

lang.     Fállt   der  Schnitt    quer  zu  ihrer  Lángsrichtung,    so  ist  das 

hyperplastische    Coriumbindegewebe    in    keiner   Weise    zu    unter- 

scheiden  von  dem  oben  beschriebenen  spontan  entstandenen  dünn- 

faserigen  Coriumfibrom    rait   seiner  Kugelgestalt.     Es    ist  also  die 

Ausdehnung    und    Forra     der    Bindegewebshyperplasie ,     die    den 

Unterscbied    macht,    daneben    die    traumatische  Entstehung  durch 

die    Operation    gcgenüber    dem    meistens    unbekannten  Reiz,    der, 

übrigens  auf  dem  gleichen  Weg  wie  das  Trauma,  das  Fibrom  hat 

entstehen  lassen,  schliesslich  der  ümstand,  dass  nach  dem  Trauma 

in  seiner  unmittelbaren  Náhe  eine  zellige  und  faserige  Hyperplasie 

vorgelegen    hat,    mehr  entfernt  dagegen  nur  die  faserige,    die  zur 

Erklárung  einer  Anzahl  von  Fibromen  allein  ausreicht. 

Die  Grenze  zwischen  Fibrom  und  Sarkom  ist  so  wenig 
scharf,  dass  man  von  vornherein  geneigt  sein  wird,  den  im  vorher- 
gehenden  beschriebenen  Wachsthumstypus  des  Fibroms  auch  dem 
Sarkom  zuzuschreiben.  Immerhin  liegen  hier  die  Verbal tnisse 
etwas  verwickelter;  wir  wollen  im  folgenden  die  Frage  nicht 
erschopfend  behandeln,  die  nicht  unser  eigentliches  Thema  áar- 
stellte,  sondem  nur  unsere  mehr  wie  zufállig  gewonnenen  jüngsten 
Beobachtungen  mittheilen. 

Da  ist  es  zunáchst  zu  betonen,  dass  eine  so  grosse  Anzahl 
von  Bindegewebsgeschwülsten  Fibrom-  und  Sarkomtheile  *)  durch 
einander  enthált,  und  zwar  im  Grossen  und  Ganzen  nach  den  ver- 
schiedenen  knoUigen  Unterabtheilungen  getrennt;  oder  aber  auch 
beides  in  einander  übergehend;  wir  machen  ais  auf  ein  besonders 
gutes  Beispiel  auf  den  Tumor  V,  2  aufraerksam.  Gewiss  giebt 
es  reine  Fibrome,  aber  je  voUstándiger  man  namentlich  die 
grosseren  Geschwülste  untersucht,  desto  háufiger  sind  die  Stellen 
mit  Sarkombau. 


^)  Unter  Sarkomtheilen  sind  solche  grüs.seren  Stellen  verstanden,  wo  Zellen 
mit  deutlichem  Zellleib    vorhanden    sind    und    die  Gnindsubstanz    zurücktritt. 

ArdbÍT  fBr  klin.  Chirar^e.    Bd.  65.    Heft  2.  OQ 
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•   •  •  .  <,  ^ 


300 


Dr.  E.  Fabián, 


Es  ist  das  schon  eine  sehr  wichtige  Thatsache,  die  sich  wobl 
auch  einer  weit  verbreiteten ,  wenn  auch  nicht  allgemeinen  Aner- 
kennung  erfreut.  Für  unser  Thema  mochten  wir  daraas  den 
Schluss  ableiten,  dass  bei  der  so  nahen  Verwandtschaft  beider 
Geschwulstformen  an  einem  einheitlichen  Wachsthumstypus  so 
lange  festgehalten  werden  muss,  bis  sich  zwingende  Beobachtungen 
in  einem  andern  Sinne  ergeben.  Da  wir  für  das  Fibrora  die  Ver- 
grosserung  durch  ümwandlung  nachgcwiesen  haben,  so  halten  wir 
aueh  für  das  Sarkom  an  ihr  fest.  Wir  mochten  wenigstens  an 
einigen  Beispielen  dies  erláutcrn. 
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1.   Sarkom  am  Samenstrang,  3.  Recidiv. 

21.  10.  1894.   Chirurgische  Klinik  zu  Rostock.   Chr.  V.     54jáhr.  Arbciter. 

Krankengeschichte:  Der  Patient  will  iminer  gesund  gewesen  seín, 
bis  er  im  August  dieses  Jahres  zuerst  eine  Anschwellung  am  linken  Hoden 
bemerkt  hat,  die  sich  seitdem  allmálig  vergrossert  hat.  Von  Anfang  an  be- 
standen  Schmerzen.  Die  Geschwulst  drückt  und  klemmt  sich  zwischen  die 
Beine,  verhindert  die  Arbeit. 

Klinischer  Befund:  Rechter  Hoden  stark  heraufgezogen,  von  normaler 
Grosse.  In  der  linken  Scrotalhalfte  liegt  ein  fast  apfelgrosser  Tumor.  Der 
Hoden  sitzt  in  normaier  Beschaffenheit  demselben  vorn  auf  und  ist  gegen  ihn 
ziemlich  bewegiich ;  nur  am  unieren  Pole  scheint  er  fester  angeheftet  zu  sein. 
Der  Nebenhoden  ist  zu  fühlen. 

Der  Tumor  ist  lángsoval,  sehr  hart,  doch  etwas  prall  elastisch  an  ein- 
zolnenStellen.  AndereStellcn  springon  ais  harte Hocker  hervor.  DieGeschwTÜsi 
setzt  sich  lángs  des  Samenstranges  fort  und  endet  am  aussern  Leistenring  mit 
harter  Kuppe,  die  ais  cinzelner  Knoten  erscheint.  Inguinaldrüsen  bohnengross. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Der  Knoten  ist  auf  dem 
Querschnitt.  homogen,  gelblich;  vorquellend,  weich,  ohne  Saft.  Er  hángt  mit 
Hoden  und  Nebenhoden  nicht  zusammen,  sitzt  im  Bogen  des  Vas  deferens; 
ein  zweiter  kirschgrosser  über  ihm:  Myxofibrosarkom. 

2.  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Rostock:  1.  7.  1895. 
Krankengeschichte:   Seit  14  Tagen  bemerkt  der  Patient  wieder  eine 

Anschwellung  in  der  Narbe,  die  etwas  schmerzhaft  ist. 

Klinischer  Befund:  Im  Rest  der  linken  Scrotalsackhálfte  unterhaüi 
der  alten  Narbe  sitzi  eine  gut  hühereigrosse  lángliche  Geschwulst,  die  in  mark- 
stückgrosser  Ausdehnung  mit  der  Haut  verwachsen  ist,  diese  Slelle  ist  ge- 
rothet,  vorgebuchtet  und  etwas  schmerzhaft. 

Operationsbefund:  Exstirpation  sammt  der  ganzen  alten  Narbe. 

In  letzterer  sitzt  glatt  und  leicht  ausschálbar  ein  scharf  begrenzter  ei- 
grosser  Tumor,  auf  dem  Durchschnitt  von  genau  derselben  Beschaffenheit  vrie 
der  Primártumor. 

3.  Aufnahme:  6.  10.  1896. 
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Krankengeschiohte:  Vor  fünfWochen  bemerkte  der  Patient  eine  wall- 
nussgrosse  Gesobwalst  im  linken  Scrotalsack,  die  sich  schnell  vergrosserte 
und  mitunter  leichte  Schmerzen  verursacbte.  Allgemeínbefinden  voUíg  un- 
gestort. 

Klinischer  Befan d:  In  der  linken  Scrotalsackbalfte.  eine  über  enten^ 
eigrosse  Geschwulst  von .  bockeriger  Oberílácbe.  Consistenz  stellenweise  sehr 
harty  knollig. 

Gxstirpation. 

Mikroskopischer  Befund:  Sarkom  aus  runden  bis  spindeligen Zellen. 
4.  Aafnabme:  2.  3.  1901. 

Krankengeschicbte:  Der  Patient  ist  gesond  gewesen  und  hat  seine 
Arbeit  verricbtet.  Seit  Herbst  1900  bemerkte  er  eine  grosse  Geschwalst  in  der 
linken  Leistengegend,  die  allmálig  wnchs. 

Klinischer  Befund:  An  der  Yorderflache  der  linken  Scrotalsackhálfte 
verlauft  eine  weisse,  strahlige  Narbe.  In  der  linken  Fossa  subinguinalis  eine 
apfelgrosse,  derbe  Geschwulst,  darüber  eine  breite  rothe  Narbe.  Die  Haut  über 
dem  Tamor  mássig  gut  verschieblicb.  Die  Drüsen  in  der  rechten  Subingainal- 
gegend  sind  hárter  ais  normal,  aber  niobt  vergrossert.  Ueber  der  Symphyse 
ein  wallnussgrosser,  tief  liegender,  harter,  leicht  knolliger  Tumor.  Am  untem 
Ende  der  über  die  linke  Scrotalsackhálfte  verlaufenden  Narbe,  in  der  Tiefe, 
nahe  dem  Septum  scroti  eine  bohnengrosse,  harte  Geschwulst  fühlbar,  über 
ihr,  nur  unscharf  von  der  Hamrohre  abgrenzbar,  eine  erbsengrosse,  gleich 
beschaffene. 

Operationsbefund:  Schnitt  über  dio  Hohe  der  Geschwulst.  Zunáchst 
werden  die  grossen  Gefasse  freipráparirt;  man  fíndet  dieArterie  an  der  lateralen 
Seíte  des  Tumors  sábelscheidenformig  und  yerschmálert.  Die  Veno  ist  inniger 
mit  dem  Tumor  verwachsen,  so  dass  eine  vollige  Entfernung  aller  Tumor- 
massen  von  ihr  nicht  gelingt.  —  Exstirpation  auch  der  anderen  Tumoren. 

Makroskopische  Beschre.ibung  des  Tumors  aus  der  Subinguinal- 
gegend:  Gánseeigross,  von  Fettgewebe  umgeben.  Auf  dem  Durchschnitt  zer- 
fallt  er  durch  breite  Septen,  die  an  der  Peripherie  theilweise  fast  1  cm  breit 
sind,  nach  dem  Centrum  zu  aber  schmaler  werden,  in  Lappen  von  Erbsen- 
bis  Wallnussgrosse.  Die  Septen  liegen  tief,  sind  grau,  streilig,  derb  und  ent- 
halten  zahlreiche,  gelbe  Einsprengungen,  punkt-  und  strichformíg,  nicht  selten 
in  Gruppon  zusammenstehend.  Die  Lappen  quellen  auf  der  Schnittfiache  vor, 
sind  weicher;  an  der  Peripherie  sind  sie  ganz  durchsetzt  mit  gelben  sub- 
miliaren  Fleckchen.  Im  Centrum  ist  das  weniger  und  zum  Theil  gar  nicht 
mehr  zn  sehen. 

Mikroskopisch  erkennt  man  die  gelben  Einsprengungen  ais  Fett- 
gewebsláppchen,  nur  sind  sie  mikroskopisch  noch  sehr  viel  zahlreicher 
Torhanden.  Je  nach  dem  mehr  zellreichen  oder  faserreichen  Charakter  der 
umgebenden  Theile  des  Tumors  sind  entweder  die  Fasern  oder  aber  die  Zellen 
in  den  Fettgewebsiáppchen  vermehrt,  deren  Fetttropfen  durchgangig  stark  ver- 
kleiaert  sind.  Die  libros  gewordenen  Fettlappchen  finden  sich  mit  Vorliebe 
in  den  Septen,  die  mit  vermehrten  Zellen  in  den  Lappen.    An  den  nicht  Fett- 
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zellen-haltigen  Theilen  besteht  der  Tumor  entweder  ausscbliesslich  aus  kleÍDeo 
ronden  Zellen  mit  keiner  oder  geringster  fibrillarer  Zwiscbensabstanz  oder  aber 
Yorwiegend  aus  CoUagenfasern,  zuweílen  fast  ohne  Keme. 

In  den  zellreichen  Partien  fallt  eine  eigenthümliche  Gruppirung  der  Zellea 
zu  im  Scbnitt  tri-  und  polygonalen  Haufcben  auf,  die  durch  etwas  mehr 
faseriges  Bindegewebe  in  Gnippen  geordnet  werden.  Nicht  selten  beweisen 
ausserdem  noch  ganz  vereinzelte  und  verkleinerte  Fettzellen,  dass  dieser  An- 
ordnung  die  des  gewQhnlichen  Fettgewebes  zu  Grunde  líegt.  An  der  Peri- 
pherie ist  der  Tumor  durchweg  faserreich  und  sehr  kernarm.  Auf  weiie 
Stxecken  hin  sind  die  Septen  des  Fettgewebes  in  Bindegewebe  ven  der  gleichen 
Beschaffenheit  umgowandelt. 

In  der  peripheren  Zone  des  Tumors  und,  wo  er  ins  Fettgewebe  ausstrahlt 
findet  sich  eine  sehr  grosso  Menge  von  Arterien  und  Venen,  damnter  viele 
makroskopisch  sichtbare,  deren  Elastinfasem  sich  durch  schwáchere  Fárbnng 
(nach  Weigert)  auszeichnen  (grau-violett),  wáhrend  dann  dicht  daneben  unier 
Umstánden  noch  tiefblauschwarz  gefárbte  vorkommen.  In  anderen  deranígen 
Gefassen  sind  Elastinfasem  ais  solche  gar  nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  ist 
ein  grauvioletter  Hauch  in  der  Fárbung  der  Wand  unverkennbar.  Fener  fehh 
es  nicht  an  Gefassen,  die  bei  erhaltener  dicker  Wand  Elastinfasem  überbaupt 
nicht  mehr  und  Muskelfasem  nur  noch  undeutlich  aufweisen;  die  Wand  besteht 
.dann  nur  noch  aus  Collagenfasem  mit  eíner  wechselnden  Anzahl  von  Eernen 
oder  Zellen ;  schliesslich  bleibt  nur  das  Lumen  in  seiner  unveránderten  Weite. 
mit  Epithel  ausgekleidet,  übrig,  wáhrend  die  bindegewebige  Wand  naheza  oder 
ganz  die  Beschaffenheit  des  anstossenden  Tumorgewebes  besitzt.  Im  Innern 
des  Tumors  sind  überall  derartige  Gefásse  vorhanden  in  sehr  grosser  Anzahl; 
nur  sind  die  ganz  zelligen  Theile  nahezu  freí  davon. 

Sonst  finden  sich  keine  Elastinfasem,  ausser  vereinzelten  in  dea 
faserreichen  Theilen  an  der  Peripherie. 

Nekrose  in  den  zellreichen  Theilen. 
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2.   Sarkom  am  Oberschenkel. 

6.  6.  1900.    Dr.  Nahmmacher,  Malchow. 

Tumor  vom  linken.  Oberschenkel  eines  25jáhr¡gen  Schuhmachers.  Sicz 
subfascialauf  demMusculus  sartorius  resp.pectineus,  unterhalb  des  Scarpa'schen 
Dreiecks.  Der  Tumor  bestand  von  Kindheit  an,  wurde  allmálig  grosser.  Patiejjí 
hat  mit  dem  ziemlich  grossen  Tumor  Militárdienst  geleistet.  ülceration  schon 
vor  3  Jahren,  Blutungen  ofter  in  3— 4monatl¡chen  Intervallen,  das  letzte  Mal 
besonders  heftig. 

Makroskopische  Beschreibung:  Apfelgrosser,  breitbasig  aufsitzen- 
der,  mit  verdünnter  Haut  bedeckter  Knoten,  weich.  Ulcerationsstelle  nichi 
deutlich.  Auf  dem  Durchschnitt  graugelblich,  von  gleichartigem  Aussehen, 
mit  zum  Theil  makroskopisch  sichtbaren  Gefassen.  Haut  verschieblich,  des- 
gleichen  die  an  der  Basis  befindliche  Fascie. 

Mikroskopischer  Befund  (s.  Fig.  4):  Abgesehen  von  den  nocb  zu 
beschreibenden   Grenzpartien  handelt  es  sich  um  einen  áusserst   zellreichen 
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l'uiDor  mit  deatlichen  Zellleibern  um  die  ziemlich  kleinen  Kerne,  ohne  ñbrilláre 
Grundsabstanz  ausser  um  die  sebr  zahlreichen  Capillaren,  die  dadurch  beson- 
ders  deatlich  gemacht  werden.  Ausser  diesen  enthált  der  Tumor  an  Gefássen 
weit  klaffende  mit  dicker,  doch  reio  fíbroser  Wand,  ehemalige  Arterien  and 
Venen ,  nacb  dem  Corinm  zu  sínd  in  einzelnen  dieser  Gefásse  noch  Elastin- 
fasern  in  herabgesetzter  Menge  zu  sehen, 

In  einer  parallel  mit  der  Epidermis  ziehenden  Lage  treten  in  dem  Tumor 
Fettzellen  auf,  entweder  nur  vereinzelt  oder  in  ganzen  Lappohen  mit  stark 
vermehrtem  Bindegewebe,  und  zwar  ausserst  kernarmem.  Das  ehemalige  Unter- 
hautfettgewebe  ist  so  in  alien  Uebergangsstufen  zu  erkennen. 

Weiter  nach  oben  wird  der  Tumor  noch  faserreicher.  Die  Pasera  sind 
aber  viel  feiner  ais  das  stark  verdickte  Corium,  dem  diese  Zone  des  Tumors 
entspricht.  In  den  feinfaserigen  Grund  eingestreut  fínden  sich  vereinzelte  dick- 
faseríge  Züge,  áhnlich  denen  eines  Coríum;  im  Gegensatz  zu  den  feinfaserigen 
enthalten  sie  Elastinfasern.  Auch  ganze  Bezirke  Coríumbíndegewebes  mit 
Elastinfasern  sind  subepidermoidal  zu  sehen  in  allmáligem  Uebergang  zu  dem 
Tumorbindegewebe.    Darüber  zieht  die  leicht  yerdünnte  Epidermis. 

Auch  in  der  untersten  Schioht  des  faserreichen,  dem  Corium  entsprecben- 
den  Theils,  nahe  dem  Fettgewebe,  fínden  sich  neben  den  CapiUaren  reichliche 
grosse  Gefásse  mit  alien  Uebergangsstufen  in  Bezug  auf  Elastin-  und  Muskel- 
fasem  zo  weiten  Spalten  mit  rein  fíbroser  verdicktcr  Wand.  Diese  bleibt  ihnen 
auch  in  einer  sonst  zelligen  Umgebung. 

Hautdrüsen  sind  nicht  vorhanden. 

In  der  oberen  Hálfte  des  Corium  Lymphocyten  in  Háufchen  und  ais 
Mantel  um  ein  lángsgetroíTenes  Gefass. 

In  den  zelligen  Theilen  im  Centrum  Nekrose. 

3.  Sarkom  am  Unterschenkel. 

19.  9.  1900.    Dr.  Lebahn,  Malchow. 

Tumor  von  der  ausseren  Seite  des  rechten  Unterschenkeis.  Inguinal- 
drüsen  ziemlich  hart  geschwoUen. 

Makroskopische  Beschreibung:  Unter  atrophischer  Epidermis  ein 
nahezu  kreisrunder  Tumor  von  5  cm  Durchmesser,  3  cm  grosster  Hohe.  Unten 
theils  Ton  Fettgewebe  begrenzt,  theils  von  einem  fascienartigen  Streífen,  der 
aber  nicht  mehr  ganz  verschieblích  ist. 

Durcbschnitt  markig,  zum  Theil  hyperámisch-hamorrhagisch^  I&ppig- 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  lieg^  subepidermoidal  im 
Corium.  Von  diesem  sind  reichliche  Reste  vorhanden,  die  ais  mehr  oder 
weniger  dichte  Septen  (die  breit«sten  sind  einige  Millimeter  breit)  durch  den 
Tamor  hindurch  ziehen.    Sie  sind  alsCoriumbindegewebe  zu  erkennen; 

1.  an  ihrem  directen  Uebergang  in  subepidermoidale  Reste  des  Coriums, 

2.  an  der  Dicke  und  eigenthümlichen  Wellung  der  Fasern, 

3.  am  Gehalt  an  Elastinfasern, 

4.  an  den  eingeschlossenen  Arterien  und  Venen. 

Die  Maschen  schliessen  sehr  grosse  protoplasmareiche  Tumorzellen  mit 
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grossen  Kernen  ohne  ñbrilláre  Zwischensubstanz  ein,  aasser  an  der  Grenze  de: 
Septen. 

Schliesslich  sind  ebenso  weite  Lumina  mit  rein  epithelialer  Auskleidacg 
and  ganz  vereinzelten  rothen  Fasern  vorhanden;  die  Fasern  konnen  aucb 
YÓllig  feblen. 

Die  reichlicben  Gapillaren  des  Tumors  unterscheíden  sich  von  dieses 
vereinzelten,  grossen,  gestreckten  Gefassen  durch  ibre  ausserordenüich  grosse 
Zahl,  netzfdrmíge  Anordnung,  rein  epithelialeWand,  die  znm  Theil  darch  eine 
wie  Collagen  sich  farbende  Substanz  leicht  verdickt  ist. 


•  • 


4.  Sarkom  am  EUbogen. 

24.  4.  1900.    Allgemeines  Krankenhaus  za  Lubeck. 

Seit  einem  Jahre,  wo  derselbe  ebsengross  war,  bestehender  Tumor  der 
linken  Ellenbogenhaut.  Der  Tumor  besteht  aus  zwei  Theilen,  einem  soliden 
Theil  nnd  einem  Hohlraum,  der  mit  Brockeln  angefüllt  ist. 

Makroskopische  Beschreibung:  Ueber  wallnassgrosser,  ovaler, 
breitbasig  aufsitzonder,  prominenter  Tumor  mit  etwas  verdünnler,  aber  sonsí 
intacter  Haut  bedeckt,  abgesehen  von  einer  fast  pfennigstückgrossen  ulcerirteD 
Stelle.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der  Tumor  solide,  durch  Septen  getrenní? 
Knoten  mit  sehr  vielen  Gefássspalten,  sowie  einen  über  erbsengrossen  Hohl* 
raum  mit  blutig  gefarbtem  Inhalt.  Unten  ist  der  Tumor  scharf  durch  die 
verdickte  Fascie  abgegrenzt,  dann  folgt  lockeres  Binde-  und  Fettgewebe. 

Mikroskopischer  Befund  (siehe  Fig.  5):  Ans  Corium  angrenzendes 
Rundzellensarkom,  im  allgemeinen  ohne  Zwischensubstanz.  Der  Tumor 
ist  ausgezeíchnet  durch  eine  ausserordentliche  Menge  von  Gefassen,  die  im 
mikroskopischen  Práparat  grosstentheils  mit  blossem  Auge  sichtbar  sind. 
Mikroskopisch  fallt  an  den  allermeisten  Gefassen  eine  sehr  dicke  und  dicbte 
coUagenfaserreiche  and  kernarme  Wand  auf,  die  das  weitklaffende  mit  Epithel 
ausgekleidete  Lumen  begrenzt.  Elastinfasern  und  Muskelfasern  sind  ñor  ver- 
einzelt  nachzuweisen.  Die  Grenze  dieser  fíbrosen  Wand  gegen  das  dazwischen 
gelegone  Sarkomgewebe  ist  nur  bei  schwacherVergrosserung  scharf,  bei  starker 
verlieren  sich  ringsum  feine  Collagenfasern  in  die  Nachbarschaft. 

An  einer  Anzahl  dieser  Gefasse  sind  in  dem  dicbten  rothen  Ring  Lücken 
aufgetreten,  wo  sich  eine  nicht  farbbare  Substanz  befíndet,  in  die  noch  einzelne 
Fáserchen  einstrahlen.  Die  Kerne  fehlen  hier  meist.  Solcher  Lücken  sind  oft 
mehrere  in  der  Circumferenz  eines  Gefásses  vorhanden,  so  dass  nnr  noch 
spárliche  Reste  des  dicken  Wandbindegewebes  übrig  sind.  In  anderen  GeíasS' 
wánden  liegen  zwischen  den  dicken  Fasern  zahlreiohe  Tumorzellen,  sie  aus- 
einander  drángend.  Háufig  sind  nur  noch  ganz  vereínzelte  Fasern  übrig.  Die 
Lumina  mit  ihrer  Epithelauskleidung  sind  auoh  bei  stárksterWandveranderung 
erhalten  und  nicht  in  ihrer  Weite  herabgesetzt.  Schliesslich  sind  ebenso  weiie 
Lumina  nur  mit  Epithelauskleidung  vorhanden. 
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Die  erste  Beobachtung  lásst  sich  nicht  anders  deuten,  ais  dass 
in  dem  ganzen  Gebiet  des  Sarkoins,  d.  h.  vorwiegend  im  Fettge- 
webe,  die  zellige,  zum  Theil  aber  auch  faserige  Hyperplasie  des 
Bindegewebes  eingetreten  ist;  die  Septen  entsprechen  auch  hier  denen 
des  Fettgewebes:  an  dieser  Auffassung  kann  auch  der  Umstand 
nichts  ándern,  dass  es  sich  um  das  3.  Recidiv  handelt.  Die  Ura- 
wandlung  der  Gefásse  ist  in  einer  Klarheit  zu  beobachten,  wie  wir 
sie  vollkoramener  auch  nicht  in  reinen  Fibromen  angetroffen  haben: 
die  weiten  Lumina  mit  ihrera  Epithel  ira  reinen  iSarkona  sind  die 
in  ihrer  natürlichen  Lage  gebliebenen  Arterien  und  Venen  des  um- 
eewandelten  Mutterbodens.  ^) 

Eine  Ergánzung  des  über  den  Schwund  der  Elastinfasern  an 
den  Fibromen  beobachteten  bietet  der  violette  Hauch,  der  nach  der 
Weigort'schen  Fárbung  über  der  ehemaligen  Gefásswand  liegt 
und  die  letzte  Spur  der  Elastinfasern  darstellt. 

Aehnlich  verhált  es  sich  mit  den  Gefássen  im  2.  Tumor.  Das 
Corium  war  hier  im  Zustande  einer  fáserigen  Hyperplasie,  genau 
¥rie  an  einem  Fibrom,  wir  sehen  darin  eine  Vorstufe  des  Sarkoms 
in  einem  gleich  noch  zu  besprechenden  Sinne. 

Ira  3.  und  4.  Tumor  ist  an  der  Grenze  nichts  von  einer  solchen 
Vorstufe  zu  bcmerken,  offenbar  sind  hier  die  Zellen  direct  in  die 
Sarkorahyperplasie  eingetreten,  die  Fasern  des  Coriums  sind  oflFcnbar 
atrophisch,  ein  grosser  Theil  von  ihnen  ist  geschwunden.  Hier 
kónnte  man  darán  denken,  dass  die  Sarkomzellen  vorgeschoben 
worden  sind,  ein  Ausbreitungsraodus,  den  wir  ja  auch  gar  nicht  in 
Abrede  stellen,  aber  die  Umwandlung  des  Gewebes  spricht  sich 
aufs  vortrefflichstc  an  den  Gefássen  aus. 

Die  Gefásse  laufen  hierbei  durch  eine  faserige  Hyperplasie  hin- 
duTch,  an  die  sich  erst  die  zellige  anschlicsst;  Collagen-,  Elastin- 
und  Muskelfasern  bilden  sich  zurück  wie  im  Fibrom.  Im  4.  Tumor 
ist  die  faserige  Hyperplasie  sehr  stark  geweseii,  es  sind  breito  rote 
Ringe  entstanden.    An  diesen  lásst  sich  dann  der  sonst  unmerkliche 


1)  Neuerdings  hat  TIedinger  (Virchow's  Archiv.  164.  Band.  1901) 
die  Arterien  und  Venen  in  Sarkomen  der  Schílddrüsc  untersuclit.  Er  hat  cine 
zellige  Hyperplasie  der  Gefásswand  gesehen  und  Ijisst  die  Frage,  ob  sie  auf 
Eindnngen  von  Sarkomzellen  von  aussen  oder  auf  Zellverniehrung  in  loco  bc- 
ruht,  unentschieden.  Unsere  Bcobachtungen  einer  fáserigen  Hyperplasie  in 
Arterien  und  Venen  von  Sarkomen  erlcichtern  und  führen  den  Nachweis  der  Um- 
wandlung und  fallen  auch  für  die  zellige  Hyperplasie  im  Sinne  der  Umwandlung 
in  die  Wagschale. 
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Schwund  des  Collagens,  der  die  Urawandlung  der  Gefásswand  ia 
Sarkom  vorausgesetzt,  im  Groben  verfolgen:  es  sind  dann  die  mil 
Flüssigkeit  gefüllten  Lücken  aufgetreten,  kleinste  flHygrome'^,  durch 
Verflüssigung  der  coUagenen  Substanz  entstanden,  scharf  getreniit 
von  den  Sarkomzellen.  Dieser  Befund,  den  wir  áhnlich  auch  an 
andern  Orten  erhoben  haben,  giebt  uns  Veranlassung  zu  einera  Zweifel 
an  dem  oft  ausgesprochenen  Satze,  dass  die  Sarkomzellen  die  Binde- 
gcwebsfasern  ^zerstoren'^.  Es  lassen  sich  dafür  keine  Grüode  an- 
führen,  wir  wissíín  nur  von  einer  Auflosung  der  Bindegewebsfasern 
im  Darmsaft  und  bei  aufgehobener  oder  stark  herabgesetzter 
Circulation  (Ricker);  im  Hinblick  auf  die  eben  angeführte  Beob- 
achtung  sprechen  wir  uns  für  das  Sarkom  und  natürlich  auch  für 
das  zellreiche  Fibrom  im  gleichen  Sinne  aus:  die  Fasem  werdeo 
in  dem  Transsudatstrom  aufgelost  oder  werden  verflüssigt,  weil  das 
Ernáhrungsmaterial  voUig  von  den  wuchcrnden  Zellen  gebündezi 
wird. 

Noch  bei  einem  andern  Punkt,  der  den  einigermaassen  zellreichcD 
Fibromen  und  den  Sarkomen  gemeinsam  ist,  raüssen  wir  eineo 
Augenblick  verweilen. 

Auch  die  Fibromzellen  haben  natürlich  einen  Zellleib,  nur  ibt 
er  schwácher  ais  der  der  SarkomzeDen,  und  mehr  zwischen  den 
Fasern  vcrsteckt  und  um  sie  herum  gebogen;  einen  durchgreifenden 
Unterschied  zwischen  Fibrom  und  Sarkom  kann  man  darauf  in 
Wirklichkeit  nicht  bauen.  Es  wird  einem  das  besonders  klar,  wenn 
man,  wie  das  ira  1.  und  2.  Tumor  der  Fall  war,  die  im  Centrum 
gelegenen  Sarkomtheile  gegen  die  Tumorperipherie  hin  verfolgt,  oder 
gegen  die  Septen. 

Wir  haben  damit  einen  wichtigen  Gegensatz  berührt,  der  sich 
durch  die  meisten  unsrer  zellreicherenTumoren  hindurchzieht,  námlich 
dass  sie  ihre  faserreichen  Theilc  in  der  Peripherie,  die  zellreichen 
in  dem  Centrum  haben.  Anders  ausgedrückt:  es  liegt  im  Centrum 
eine  zellige  und  faserige  Hyperplasie,  an  der  Peripherie  eine  faserige, 
oft,  wie  wir  gesehen  haben,  rein  faserige  Hyperplasie  vor.  Denken 
wir  uns  den  Tumor  um  cin  Stück  weiter  vorgeschritten  ais  zur  Zeit 
derBeobachtung,  so  hatte  sich  die  faserige  Hyperplasie  in  eine  faserige 
und  zellige  beim  Fibrom,  in  eine  rein  zellige  beim  Sarkom  vcr- 
wandelt. 

Den  Schlüssel  zum  Verstándniss  dieses  Gegensatzes  haben  Nvir 
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nicht  beim  Fibrom  gewonnen.    Am  Muskelbindegewebe  hatRicker^) 

nachgewiesen ,    dass    nahe    dem  Ort    eines   Traumas,    d.  h.    einer 

mechanischen  Reizung  der  Gefássnerven,  unter  dem  Einfluss  der  von 

dor    arteriellen   Hyperámie    abhángigen  Transsudation  eine  zellige 

uiid    faserige,   entfernter  davon  eine  rein  faserige  Hyperplasie  des 

lUndegewebes  auftritt,  ein  Gegensatz,  der,  wie  immer  er  auch  im  ein- 

zelnen  zu  erkláren  ist,  mit  dem  Grad  der  Beeinflussung  absteigende 

Stufen  der  Bindegewebsveránderung  darstellt.    Ais  die  oberste  Stufe 

reihen  wir  die  rein  zellige  Hyperplasie,  wie  z.  B.  das  Sarkom,  an; 

sie  kann  von  vornherein  ira  Bindegewebe  auftreten  oder  durchláuft 

die  Vorstufen  der  rein  faserigen  und  gleichzeitig  faserigen  und  zelligen 

Hyperplasie;  den  letztgenannten  Gang  müssen  wir  für  die  Misch- 

tumoren    rait  Fibrom-    und  Sarkomzellen    für  sehr  háufig  halten. 

Es   erhellt   aus  diesem  Gedankengang,  ura  es  noeh  einmal  zu  be- 

toncn,  die  Einheitlichkeit  der  Bindegewebsbyperplasie  und 

der  Unmoglichkeit  einer  wirklichen  Trennung  der  drei  Gruppen  des 

Fibroras,  Fibrosarkoms  und  Sarkoms. 

Wenn  wir  im  Vorhergehenden  die  Umwandlung  der  Nachbar- 
jschaft  in  Geschwulstgewebe  glauben  nachgewiesen  zu  haben,  so  solí 
damit  ein  gleichzeitiges  Wachsthum  im  Innern  nicht  durchaus  ge- 
leugnet  werden,  auch  nicht  für  das  Fibrom. 

Ira  ganzen  Bereich  der  Neubildung  konnen  ja  gleichzeitig  ihre 
ihre  Elemente  fortfahren  sich  zu  vermehren;  geschieht  dies  nur 
rasch  genug,  so  wird  sich  ein  Druck  auf  die  Nachbarschaft  bemerkbar 
machen,  der  natürlich  ihre  weitere  Umwandlung  nicht  beeintráchtigt. 
Geradc  bcim  rasch  wachsenden  Sarkom  geht  dieser  Wachsthums- 
typas  neben  der  IJrawandlung  einher,  ja  kann  sie  anscheinend  über- 
flügeln  und  larviren. 

Dieses  Wachsthum  durch  das  ganze  Geschwulstgebiet  erfáhrt 
freilich  eine  Beschránkung  mit  der  bei  einer  gewissen  Grosse  un- 
vermeidlichen  centralen  Nekrose.  Wir  haben  sie  in  der  Mehrzahl 
unserer  Falle  nachgewiesen;  sie  erfolgt  durch  Verflüssigung, 
j,Hygrorabildung"2)j  wobei  die  Fasern  die  Vorstufe  dazu,  die  fibrinoide 

O  Ricker,  Beitragc  zur  Lchre  von  der  Atrophie  und  Hyperplasie. 
Vireh.  Arch.  165.  Band.  1901.  In  dieser  Arbeit  finden  sich  auch  die  Gesicbts- 
punkte  zur  Beurtheilung  des  Schwundes  des  Parenchyms  (der  Fettzellen,  Muskel- 
fascrn  u.  s.  w.)  im  Fibrom. 

2)  Ricker,  Die  Verflüssigung  der  Bindegewcbsfasern.  Vireh.  Arch.  163.  Bd. 
1900. 


^im 


^.-i' 


t:  t; 


=  -♦» 


Til-» 


y* 


308 


Dr.  E.  Fabián, 


DegeneratioTí  eiügehen.  Der  Veranlassungen  dazu  sind  ohne  Zweifel 
viele,  und  sie  wechsein  in  den  verschiedenen  Fallen;  auf  einen  neuen 
Faktor  haben  uns  unserc  üntersuchungen  hingewiesen.  Wenn  sich 
námlich  die  Arterien  und  Venen  in  der  beschriebenen  Weise  in 
Fibrom-  und  Sarkomgewebe  urawandeln,  so  geht  daniit  die  Wirkons 
der  Elastin-  und  Muskelfasern  für  die  Fortbewegung  des  Blutes  ver- 
loren;  die  Durchstromung  wird  damit  herabgesetzt  und  die  Nekros? 
erleichtert,  die  natürlich  im  Centrura  einsetzt. 


Wir  wenden  uns  der  zweiten  Hauptgruppe  von  Geschwülsi^n 
zu,  bei  denen  wir  die  Bindegewebshyperplasie  untersucht  haben,  áem 
Fibroadenom  der  Mamma.  Auch  hier  stellen  wir  cine  Anzahl  von 
Beispielen  voran,  die  die  Cmwandlung  von  Mamma-  in  Geschwukt- 
lobuli  zu  beweisen  geeignet  sind;  sie  sind  nach  der  Grosse  geordnet. 

1.  9.  11.  1900.  Chirurgische  Klinik  zu  Rostock.  K.  S. ,  40jáhríge 
Lehrerfrau. 

Krankengeschichte:  Vor  5  Jahren  wurde  die  Pat.  an  der  linken  Brasí 
operirt.  Vor  4  Monaten  bemerkte  sie  zufállig  einen  kleinen  Knoten  in  der 
rechten  Brust,  der  ihr  bisher  kaum  Bescliwerden  gemacht  und  sich  nur  wenííj 
vergrossert  hat. 

Klinischer  Befund:  Mammilla  nicht  eingezogen,  lYofingerbreitnacb 
unten  und  aussen  von  ihr  fühlt  man  im  Mammagewebe  gut  vcrschieblich  ein 
hartes,  gut  bohnengrosses  Kuotchen,  nicht  empfindlich.  In  der  Achselhübie 
keine  Lymphdrüsen.  Exstirpation  mitsammt  ein  wenig  angrenzendem  Mamma- 
gewebe. 

Makroskopische  Beschreibung:  Kleinkirschgrosser  Knoten  mil 
Mammagewebe,  auf  der  Schnittflache  stark  prominirend  und  regelmássig  ge- 
feldert. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  eigentliche  Tumor  besteht  aus  einer 
Anzahl  nur  noch  undeutlich  zu  erkennender  Láppchen,  diese  aus  fein- 
faserigem  Bindegewebe  und  mássig  reichlichen,  gangformigen,  epithelialen 
Ráumen.  Er  ist  gegen  das  übrige  Mammagewebe  ziemlich  scharf  abgeseizt 
durch  etwas  dichteres  Bindegewebe,  das  von  da  aus  zwischen  die  LobuJi  in 
den  Tumor  einstrahlt.  Im  umgebenden  Mammagewebe  sind  die  dcm  Tumor 
benachbarten  Lobuli  zwar  noch  eingeschlossen  in  gewohnliches  Mammabinde- 
gewebe,  doch  zeigen  sie  folgende  Annaherungen  an  die  Geschwulstláppohen: 

1.  ist  die  Grosse  der  Láppchen  stárker  ais  die  der  weiter  entfernten  un- 
veránderten ; 

2.  ist  das  Bindegewebe  etwa  zur  Hálfte  und  zwar  ¡n  der  Umgebung  des 
epithelialen  Rauras  ausserst  feinfaserig  und  kernreich  wie  in  der  Geschwalsl 
Der  Rest  des  Bindegewebes  wird  dann  allmalig  dickfaserig  wie  in  den  unm- 
ánderten  Lobulis; 
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3.    íst  die  Form   des   epithelialen  Kaums  stark  verán dert.     Statt  Aus- 

íührnDgsgánge  and  Alreolen  síeht  man  einen  einheitlíchen  gangformigen  Raum, 

der  sich  in  seiner  Form  mehr  oder  weniger  deutlich  der  Form  der  Gánge  in 

den  Geschwulstláppcben  annahert.    Die  so  veránderten  Lappcben  sind  in  der 

gleichen  Weise  gegen  die  Umgebung  abgesetzt   wle  die  Mamma-Lobuli.      In 

an doren  Schnitten  durcb  die  Umgebang  fmdet  man  eine.Gruppe  ron  Lappcben 

nahezQ   ehenso   gross  ais  der  Haupttumor,   docb   mit  weniger  scbarfer  Ab- 

grenzang  gegen  die  übrige  Mamma.    Das  feinfaserige  Bindegewebe  ist  hier  nur 

in  geringem  Umfange  nahe  den  weniger  stark  ausgebildeten  epithelialen  Gángen 

vorhanden,  sonst  ziebt  das  dickfaseríge  Mammabindegewebe  durcb  den  Tumor 

bindarch,  so  wie  es  sonst  zwiscben  mebreren  Mammaláppcben  verlauft.    Eine 

Abgrenzong  gegen  die  Mamma  ist  nur   dadurcb   gegeben,   dass  an  mancben 

Stellen  ein  feiner  Spalt  vorbanden  ist,  oder  dass  das  Bindegewebe  im  Tumor 

durch   eine  mebr  unregelmássige  Fas  eran  ordnung  sicb  abhebt.    Andere  Lápp- 

cbengruppen  sind  nocb  weniger  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  nnd  zeicbnen 

sicb  dadurcb  von  den  gewohnlicben  MammalobuU  aus,  dass  in  ibrem  Innern 

reicblich  feinfaseriges,  kernreiches  Bindegewebe  wie  in  der  eigentlichen  Ge- 

scbwulst  Yorhanden   ist,    wábrend   die  epitbelialen  Tbeile  nocb  eine  grosse 

Aehnlichkeit  mit  denen  in  einem  normalen  Lobulus  haben. 

Elastinfasern  feblen  in  den  Tumortbeilen,  in  der  übrigen  Mamma  sind 
sie  sparlich. 

2.  11.  11.  1899.  Cbirurgiscbe  Klinik  zu  Rostock.  J.  E.,  47jáhrigc  Frau. 
Krankengeschicbte:  Vor  ungefábr  lOWocben  bekam  diePat.plotzlicb 
Scbmerzen  in  der  linken  Brust,  fühlte  nacb  und  entdeckte  ciñen  taubenei- 
grossen  Knoten,  der  bis  dabin  keine  Erscbeinungen  gemacht  baile.  Im  ersten 
Wocbenbett  bat  die  Pat.  eine  scbwere  Eiterung  der  linken  Brust  überstanden. 
Der  Knoten  in  der  Brust  solí  sicb  nacb  der  Meinung  des  Arztes  etwas  ver- 
grossert  baben. 

Klinischer  Befund:  Linke  Mammilla  nicbt  eingezogen.  Oberbalb  von 
ihr  ist  eine  ca.  dMarkstück-grosse  ílacbe  Vorwólbung  sicbtbar.  Die  Palpation 
ergiebt  einen  etwa  biihnereigrossen,  rundlicben  Tumor  von  derber  Consistenz, 
anf  der  Unterlage  leiobt  verschieblicb.  Der  Tumor  ist  gegen  das  umgebende 
Mammagewebe  ziemlícb  scbarf  abgesetzt;  die  Haut  ist  mássig  darüber  ver- 
schieblicb. Fluotuation  nicbt  nachweisbar.  Keine  Druckempfíndlicbkeit.  Nacb 
aussen  von  ibm  fühlt  man  einen  zweiten  ungeíahr  baselnussgrossen  Tumor,  der 
ebenfalls  ziemlich  gut  gegen  die  Umgebung  abgesetzt  ist,  von  derber  Con- 
sistenz, ausser  Zusammenhang  mit  dem  ersten.  In  der  linken  Achsel  keine 
Drüsen  zu  fühlen. 

Makroskopische  Beschreibung:  Sagittaler  Scbnitt  nahe  dem 
Achselboblenzipfel  des  Práparats  zeigt  einen  kirschgrossen  Knoten  vom  Aus- 
sehen  eines  Fibroadenoms.  Derselbe  Scbnitt  bat  in  seinem  weiteren  Verlauf  die 
dünne  Aussenwand  einer  Cyste  freigelegt,  die  kleinapfelgross  mammillarwárts 
liegt.  Glatte  Innenwand  mit  Leisten  und  mebreren  balbkugligen  Ausbuch- 
tungen.  Im  reicblicben  Drüsengewebe  der  Brust  siebt  man  nocb  einmal  ein 
erbsengrosses  Fibroadenom. 
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Mikroskopischer  Befund:  Der  kirschgrosse  Tumor  lásst  eine  Ein- 
theilung  in  Lappen  noch  sehr  undeutlich  erkennen.  Er  besteht  vonriegend 
aus  áusserst  dickfaserigem  Bindegewebe  mit  ausserordentlich  spárlichenKerneo: 
auf  grosse  Strecken  ist  die  Grundsubstanz  vollig  homogen  und  kemlos.  k 
das  Bindegewebe  eingestreut  sind  mássig  zahlreiche,  mehr  oder  weniger  spalt- 
fonnige  Raume,  mit  cabischem  Epithel  ausgekieidet ;  zum  Theil  ragt  das  Binde- 
gewebe nach  der  Art  des  intracanalicaláren  Fibroms  in  die  Káume  hineÍD.  Di« 
Abgrenzung  gegen  das  Mammafettgewebe  ist  zum  Theil  vollstándig  scharí, 
zum  Theil  erstrecken  sich  kernarme  Bindegewebszüge  zwischen  die  Fettzellen. 
Gegen  das  Mammabindegewebe  ist  der  Tumor  zum  Theil  durch  seine  grossep 
Faserstárke  und  einen  mehr  concentrischen  Verlauf  seiner  Fasem  abgeserzí. 
An  anderen  Stellen  geht  er  unmerklich  in  das  Mammagewebe  über,  an  dichien 
Stellen  ist  ein  scharfer  Spalt  zwischen  Tumor  und  ümgebung  vorhanden.  In 
die  peripheren  Theile  des  Tumors  und  in  das  anstossende  Bindegewebe  sind 
ringsum  zahlreiche  Lymphocytenháufchen  eingeschlossen. 

üeberall  finden  sich  inderlobulireichenMammaLáppchen,  indenendieC<'l- 
lagenfasemkaummerklich  oder  auch  st(árkervermehrt  sind,  in  alien  Abstafangeo 
und  ohne  Abweichungen  an  den  epithelíalenBestandtheilen.  In  der  naheren  uni 
weiteren  Ümgebung  des  Tumors  finden  sich  neben  den  vorwiegenden  akeolen- 
reichen  und  faserarmen  Láppchen  leicht  vergrosserte,  in  denen  dasselbe  dicke 
Bindegewebe  vorhanden  ist  wie  in  dem  grossen  Knoten.  Die  epithelialcn  Raume 
haben  hier  auch  schon  mehr  den  spaltformigen  Charakter  wie  im  grossea 
Tumor.  Solche  Lappen  sind  im  Gegensatz  zu  den  normalen  dorch  feioe 
Spalten  gegen  die  ümgebung  abgesetzt,  oft  nahezu  an  der  ganzen  Peripherie. 
Sie  kommen  vereinzelt  und  in  Gruppen  vor.  Man  sieht  an  einer  Stelle  zwei 
Ausführungsgánge  aus  zwei  solchen  Láppchen  heraustreten  und  sich  im  un- 
veránderten  Bindegewebe  der  ümgebung  vereinigen.  Andere  Bezírke  dieser  Art 
erreichen  die  Grosse  eines  Stecknadelkopfes  und  darüber,  sind  ebenfalls  durch 
Spalten  abgesetzt;  sie  zerfallen  nicht  in  ünterabtheilungen.  Das  Bindegewebe 
überwiegt  so  stark,  dass  es  sich  vermuthlich  um  ein  vergrossertes  Láppchen 
handelt.  Eines  enthalt  auch  einen  Ausführungsgang  mit  demselben  homogenen 
Inhalt,  den  sonst  die  Ausführungsgánge  auch  in  den  unveránderten  Theilen 
haben.  Grossere  Bezirke  in  der  Mamma,  bis  nahezu  linsengross,  sind  in  áhn- 
licher  Weise  verándert,  nur  ist  hier  eine  Eintheilung  in  Lappen  deuüich  aus- 
geprágt  durch  besonders  dicke  Züge,  die  hindurchgehen.  An  einem  Theile  der 
Peripherie  kann  eine  Abgrenzung  durch  Spalten  vorhanden  sein,  wáhrend 
sonst  der  üebergang  in  das  gewohnliche  Mammabinde-  und  Fettgewebe  ganz 
allmálig  geschieht.  An  anderen  ungefahr  ebenso  grossen  Stellen  ohne  jeglichf 
Abgrenzung  bat  das  Mammabindegewebe  die  Beschaffenheit  des  Tumorgewebes 
in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise.  Die  epithelialcn  Raume  siná 
darin  sehr  unregelmássig  zerstreut,  doch  sind  noch  Ausführungsgánge  und 
Alveolen  zu  unterscheiden. 

In  alien  dickfaserigen  dichten  Theilen,  in  grossen  und  kleinen,  fehlen 
Elastinfasern ;  in  den  noch  wenig  veránderten  Lobuli  mit  lockerem  Bindege- 
webe, die  aber  schon  einigermaassen  fibromartig  abgesetzt  sind,  sind  sie  vor- 
handen, etwa  wie  im  übrigen  Mammagewebe. 
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Recidiv. 

3.  26.  7.  1899.    Chirurgische  Klinik  zu  Rostock.    J.  M.,  58 jáhr.  Wittwe. 
Krankengeschichte:  Die  Pat.  hat  in  der  rechten  Brust  mehrfach Ent- 

zündangen  and  Eiterangen  gehabt.  Seit  den  Madchenjahren  hatte  sie  oberhalb 
der  Brustwarze  links  einen  kleinen  Knoten,  der  aber  keine  Beschwerden  ver- 
ursachte.  Vor  ca.  15  Jahren  begann  der  Knoten  zu  wachsen  und  ist  dann  ein- 
mal  exstirpirt  worden.  Seit  8  Wochen  bemerkte  die  Pat.  von  Neuem  eine  Ver- 
hártung  in  der  Brust,  nach  unten  von  der  alten  Narbe,  die  keine  Schmerzen 
macht  und  in  der  Zwischenzeit  auch  nicbt  merklicb  gewachsen  ist. 

KlinischerBefund:  Von  der  linken  Mammilla  nach  auswarts  eine  ca. 
7  cm  lange  lineare,  blasse,  verschiebliche,  unempfindliche  Narbe.  ünterhalb 
der  Narbe  und  seitlich  von  der  Mammilla  ist  das  Mammagewebe  etwas  ver- 
hartet,  fíihlt  sich  derb  an,  ist  leicht  hockerig;  besonders  imGebiete  des  unteren 
Theiles  der  Narbe  ein  haselnussgrosser  fester  Knoten,  rundlich.  Im  Allge- 
meinen  nimmt  die  Harte  die  Ausdehnung  des  fühlbaren  Mammagewebes  ein. 
Die  Haut  ist  überall  unverandert,  gut  verschieblich  und  abhebbar;  die  ver- 
hárteten  Partien  sind  auch  auf  dem  Brustmuskel  verschieblich. 

Makroskopische  Beschreibung:  VVallnussgrosserTumor,  dichtneben 
¡hm  mehrere  bis  halberbsengrosse  selbstándige  Knoten. 

Mikroskopischer  Befund  (siehe  Fig.  6):  Neben  dem  grossen  Haupt- 
tumor  finden  sich  in  das  Mammabinde-  und  -fettgewebe  eingestreut  selbst- 
Piándige,  zum  Theil  weit  auseinander  gelegene,  zum  Theil  in  Gruppen  geord- 
nete,  runde  kuglige  bis  erbsengrosse  Knoten.  Sie  bestehen  aus  feinfaserigem 
und  ziemlich  kernreichem  Bindegewebe  wie  im  Haupttumor;  doch  sind  sie 
nicht  scharf  begrenzt  wie  dieser,  sondern  horen  in  unregelmassiger,  zackiger 
Linie  am  Fettgewebe  auf  oder  gehen  in  das  dickfaserige  Mammabindegewebe 
úber.  Auch  sind  Fettzellen  am  Rande  eingeschlossen.  Die  epithelialen  Raume 
sind  im  Vergleich  zum  Tumor  viel  geringer  entwickelt  und  haben  noch  eine 
deutliche  Gruppirung  zu  Lobuli,  die  dem  Haupttumor  fehlt.  Wo  mehrere  der- 
artige  Bezirke  aneinanderstossen,  sind  sie  in  verschiedener  Dcutlichkeit  ver- 
schmolzen.  Doch  beweisen  die  Rosettenform  des  Durchschnitts  und  die  Rest« 
des  eingeschlossenen  dickfaserigen  Mammabindegewebes  die  Entstehung  aus 
mehreren  Lappen  der  beschriebenen  Art. 

4.  16.7.1899.    Dr.  Stubbendorf,  Güstrow.    45jahr.  Frau. 
Krankengeschichte:  Geschwulst  im  oberen  Quadranten  der  Mamma, 

seit  ungefáhr  Y2  Jahr  bemerkt,  schmerzlos,  mitderUmgebung,  nicht  verwachsen. 

Makroskopische  Beschreibung:  Wallnussgross  scharf  abgesetzt 
gejen  das  umgebende  Fettgewebe,  doch  ohne  Kapsel. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  von  der  Peripherie  einstrahlenden 
Septen  sind  zum  grossen  Theil  von  dem  Tumor  scharf  geschieden  durch  ihre 
grossere  Aehnlichkeit  mit  Mammagewebe;  zum  Beispiel  ein  Septum,  das  etwa 
1  cm  weit  in  dem  Tumor  zu  verfolgen  ist,  und  dann  weniger  deutlich  nach 
verschiedenen  Seiten  ausstrahlt,  hat,  wo  es  deutlich  ist,  in  Bezug  auf  das 
Bindegewebe  voUige  üebereinstimmung  mit  dem  Nachbarmammagewebe.  Nur 
am  Rande  wird  es  etwas  feinfaseriger.    Die  im  Septum  und  namentlich  an  den 
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Ictztgen&nnten  Stelleo  eiDgescblosseneD  Lobulí  sind  noch  fas[  ebei 
schafTen  wie  die  in  der  Qbrigen  Mamma,  d.  h.  es  sind  gescblossene  á¡ 
gruppen  mit  Ausfühiungsi^angeii.  Dagegen  sind  die  epithelialen  Ráume 
Tumorlobulis  sehr  unregelmássíg  aogeordDet,  gen'ühDlich  gaogfórmig  i 
trennt  durcli  das  reinfaserige  Bindegewebe  des  Tamots.  An  der  GrenZ' 
dieses  an  das  Mammabinde-  und  Feltgewebe,  and  zwar  ¡si  der  Ge 
zwischen  den  rerscbiedcncn  Faserartea  sciiarf,  doch  verflechten  sie  s 
einander.  N'ahe  dei  Peripherie  des  Tambrs  findet  sicli  in  ihm  ein  abe 
korngrosser,  kugliger  llaum  mit  Hor  oíame  I  leo  ais  lahalt  und  gescbl' 
Ptatlenepithel  ais  Ausldeidung  (ehemaliger  Aiisführungsgang?). 

5.    áS.  3.  1899.    Chinirgische  Klinik  zu  Rostock.   E.  P.  42iáhrig 

Krankeugescbichte:  Vor  U  Tagen  wíll  die  Patientio  i 
Buf  eine  Verharlung  ín  der  linken  Brost  aufuerksam  genorden  seb, 
keinerlei  BescUwerden  verursachte. 

Klinischer  Bufand:  liu  obern  aussern  Viertel  der  linken  Br 
fast  hübnereigrosscr,  etwas  abgeflaohter  Tumor  obne  Zusaminenhang 
Haut,  auí  der  Uiiterlage  gut  verscbieblicb,  abgekapselt,  zeigl  an  eii 
Stellen  leicbte  Einziebungen  und  Furcbenbildung.  Consislenz  zlemlli 
nioht  llucluirend;  er  ist  unempfindlLcb.     Achselbülüe  unveründert. 

Uperationsbefund:  ^lumpfe  Auslosung  der  vollkommen  abgeka 
Geschwuht.  AnliegendesMauímagewebe,  dasiibrígens  normal  aussieht,  z 
derb  ist,  wird  mit  o;icÍdirt. 

Maktoskopisobe  Beschreibuog  des  Tamors:  5  :  57,  c 
dünner,  fibroser  Xapsel  vollslándig  eíngescblossen ;  grobkDotlig,  feinsle  '. 
sichtbar. 

Mikroskopiscber  Befund;  Im  Tumor  bat  dos  dio  Lappcben  tre 
Bindegewebe  an  <ler  Peripherie  noch  fasl  ganz  die  Beschaffenheit  dcí  ' 
und  dickenMammabindegewebes,  wabrend  es  ini  Innern  allmahlich  feinfs 
und  kernreicber  wird. 

Elastinfasern,  und  zwar  diinue  und  blass  gefarbte  sind  nur 
Scpten,  die  noch  annahernd  die  Beschaffenheit  von  Mammabindegewebe 
vorhanden,  im  Innern  feblcn  sie,  und  dieLáppcben  werden  bierMararaali 
immer  unahnlicher  in  Be^ug  auf  Bindegewebe  und  epitbeliale  Bestaní 

In  den  Septen  des  Tumors  verlaufen  sparlícbe  grossere  Gefásse 
haltener  Wand;  In  mehr  veriinderlen  und  diinnraserigen  Septen  sieht  m. 
lange  Streckcn  gctrolTen,  weit  klalTende  Lumina  mit  Epitbelauskleidun, 
anstossende  Bindegewebe  ist  elwas  dickfaserlger,  verliuñ  in  der  Ricblu 
Lumens,  und  blldet  so  einen  Mantel,  der  der  eheraaligen  Gefassvand  entí 

In  eineoí  Stiick  Nackbarmammagewebe,  volüg  getrennt  Ton  dem 
tumor,  liegt  cine  kirscbkerngrosse  Gruppe  von  vergrosserleo  Lobulif 
Biadegewebe  ín  ihnen  ist  dickfaserig  und  noch  dicbter  ais  das  uug 
Slammagewebe,  von  dem  soicbe  Lappchen  nur  zum  Tbeil  durcb  einen 
Spalt  getrennt -sind.  Die  epithelialen  Ráume  sind  in  den  Lappchen  zim 
nocb  sehr  deutlich  aheolenartíg  angeordnet,  sonst  aber  gangfórmig. 

<i.    2.  5.  lyil.  Cbirurgiscbe  Klinik  zu  Kostock.  H.  Sch.  54jaliris;i 
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Krankengeschichte:  Die  Patientin  bemerkte  vor  sechs  Wochen  eine 
Geschwulst  in  der  linken  Brust.    Keine  wesentlicben  Bescbwerden. 

Klínischer  Befund:  Linke  Mammtlla  eingezogen.  Lateral wárts  und 
etwas  onterhalb  derselben,  aber  dicbt  an  sie  angreozend  ein  hübnereigrosser 
Tumor,  der  mit  der  darüberbefindlichen,  verdünnten  Haut  nur  leichtverwachsen, 
auf  der  Unterlage  verscbieblich  ist.  Der  Tumor,  von  knorpelharter  Consistenz, 
endet  lateralwárts  in  runden ,  knolligen  Verdickangen  ziemlich  circumscript. 

Erbsen-  bis  bohnengrosse  Achseldrüsen,  weich. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Tumors:  Unter  und  etwas 
seitwárts  von  der  Papille  ein  kleinapfelgrosser  Knoten.  Beim  Aufschneiden 
entieeren  sich  10  ccm  brauner  Flüssigkeit.  Der  Knoten  ist  gegen  den  Drüsen- 
korper  and  das  Fettgewebe  áusserst  scharf  abgesetzt.  Etvra  Y4  ist  cystisch  in 
mehreren  Kammern,  ^/^  sind  solid,  glasig  und  blutig  durcbtránkt,  das  letzte 
Viertel  muskelwárts  zeigt  vorspringende,  kugelige,  weichere  Theile,  ebenfalls 
leicht  glasig,  die  dnrch  fibrose  Septen  in  Lappen  eingetheilt  werden.  Mehrere 
Lymphdrüsen  leicht  vergrosserL 

Mikroskopisch  sind  ausser  dem  grossen Tumor  in  demNacbbarmamma- 
gewebe  reichlich  Veranderungen  ira  Sinne  des  Fibroadenoms  vorhanden, 
so  dass  die  scharf e  Abgrenzung  nur  für  das  Verh alten  im  grossen  gilt.  Das 
Gros  des  Tumors  hat  an  den  roeisten  Stellen  den  Bau  eines  sogenannten 
Cystosarkoms:  ein  sehr  zellreiches,  grosszelliges  Bíndegewebe  ohne 
Zwischensubstanz  schiiesst  die  vielgestaltigen  Ráume  mit  ihrem  kubischen 
Epithel  ein. 

Durch  Bindegewebe  von  der  BeschaíTenheit  des  Mammabindegewebes  wird 
die  Geschwulst  in  die  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  erwáhnten  groben 
Lappen  und  dazu  noch  in  kleinere  zerlegt.  In  den  Septen  zwischen  den  groben 
Lappen  ñnden  sich  neben  grossen  Gefassen  mit  nnveránderter  Wand  ganze 
Mammalobuli  mit  Ausführnngsgangen.  Abweichungen  in  Bezug  auf  das  Grund- 
bindegewebe  finden  sich  insofern,  ais 

1.  an  rielen  Stellen  die  Bindegewebszellen  in  weiten  Abstánden  liegen 
und  sterníormig  durch  eine  fádig  geronnene  Masse  getrennt  werden, 

2.  eine  starke  blutige  Durchtránkung  in  grosser  Ausdehnung  vor- 
Jíommt,  und 

3.  ziemlich  umfangreiche  Theile  der  Geschwulst  ganz  nekrotisch  sind. 
An  der  Peripherie  grenzt  das  Gros  des  Tumors  an  sehr  dichtes  und  dick- 

faseríges  Mammabindegewebe  an,  das  leicht  concentrisch  zum  Tumor  verláuft, 
und  ihn  so  abgrenzt. 

An  das  Gros  des  Tumors  schliessen  sich  mehrere  Lappen  von  grosser 
Tamoráhnlichkeit  an,  die  grossten  übor  etwa  5  mm  im  Durchmesser,  die 
roeisten  kleiner.  Der  grosste  dieser  Lappen  hat  in  etwa  ^¡^  nahezu  die  Be- 
schaffenheit  des  Haupttumors,  sonst  ist  er  sehr  collagenfaserreich,  und  seine 
Einlheilung  in  Lappchen  ist  sehr  viel  deutlicher  ais  in  der  Hauptgeschwulst ; 
auch  sind  die  Lappchen  noch  mehr  wie  in  der  Mamma  selbst  angeordnet. 

Ihn  berührt  ein  zweiter  ungefabr  ebenso  grosser  Lappen,  der  schon  voUig 
mit  dom  Haupttumor  übereinstimmt.     Beide  sind  durch  einen  Bindegewebs- 
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streifen  mtt  Elastinfasern  wenig  scharf  von  einander  getrcnat  und  b« 
SDg  dje  fibrüse  Umgebutig  des  Haupttumors. 

Wo  díe  zuletzt  beschriebenen  kaglígen  Knoten  breit  einandet  u 
ist  der  Ireigebllebene  Kaum  KwischeD  ihnen  nacli  der  übrigen  Hanuna  : 
gefülll  durch  einen  weiteren  GeschwnlstiappeQ,  desson  Bindegewebe  aad 
fast  ganz  wíe  das  des  Haupttamors  aiisgebildet  ist,  aber  gar  lieine  Abgi 
gegen  das  dicbte  UammabÍQdegewebe  zeigt. 

Zablreiche  Lobuli  in  der  Nábe  zeíchnen  sich  vor  den  sonstigen 
Hamma  aus  darch  Terniehrtes,  feinfaseríges,  tockeres  BiDdegeir«be  ir 
grosserlen  Zellen,  Temer  auch  dadarch,  dass  das  eilralobulace  Binde 
diese  Beschafienheit  mebr  oder  minder  deutlich  angeDommen  hat,  so  d 
Lappcben  nahezu  verschmolzen  sind  zu  Lappen  vod  der  eben  beschri 
Art.  Die  epitbelialen  Uaume  haben  in  solchen  Bezirken  Doch  grosse  At 
beit  mit  denen  in  den  nnveranderten  Lobalis,  aacli  sind  noch  Ausíül 
gange  mit  Elastinfasera  vorhanden,  doch  ist  das  Epíthel  bedeutend  boi 
Keroe  grosser.  Andere  Lobuli  entbatten  scboD. einen  BinheitUchen  epiü 
Kaum  mit  stark  erweitertem,  gangfórtnigem  Lumen,  nie  es  in  dem  G 
Tiimors  díe  Kegel  ist. 

Endiich  ist  cine  übererbsengrosse  Gruppe  von  Lobulis  zwischcn  de 
beschriebenen  vorhanden,  deren  intra-  und  eitralobaláres  BindegeTcb 
Tennehrte  und  sebr  dichte,  dicke  Fasern  enthált,  wáhrend  die  epithelia 
standtbeile  atrophiscb  sind. 

Nahe  den  Lappcben  an  der  Peripherie  íinden  sich  um  kleine  i 
Lymphocytenhaufcben. 

7.    3.  1.  1901.  Chirurgische  Klinik  zu  Rostock.    F.  Gr.  37jáhrig 

Krankengescbichte:  2  Partus,  Kinder  leben.  üíe  Patientin 
stillt,  Menstruation  regelmassíg.  Vor  etwa  einem  Jahre  merkte  die  Fa 
dass  die  rechte  Btost  grosser  wurde.  Schmerzen  hat  sie  nur  gelegni 
geringem  Grade,  gewühnlicb  zur  Zeit  der  Menstruation,  gehabt.  Seil  ( 
ist  die  Brust  immer  grfisser  geworden. 

Klinischer  Befund:  Recbte  Mamma  sebr  stark  rergrossert,  r 
Grosse  eines  Knabenkopfes;  nach  vorn  gehalten  ragt  sie  13  era  vom  E 
ab;  sie  ist  nach  alien  Seiten  hin  gut  verscbieblich.  Mammilla  eing 
Oberlláche  des  Tumors  knotig  und  knollig.  Mamniagewebe  nicbt  vam 
zn  trennen.  An  rerschiedenen  Stellen  Fliictnation.  Die  Ham  ist  mit  dem 
verwacbseo,  theilweise  verdünnt.  An  einigen  Stellen  vom  Deoubitus. 

Makroskopische  Beschreibung:  Nahezu  mannskopfgrosscr 
TOn  Fett-  und  Hanimagewebe  begrenzt,  gegen  díe  Haut  leicht  versth 
lappig  auf  dem  Durchschnitt.  Durchschnittiiche  Grosse  der  Lappen  nu: 
Farbe  granrütblicb,  Consistenz  ziemlicb  fest,  etwas  elastísch.  Cenln 
Tnmors  nekrotiscb.  Eine  hier  bermdliche  Hijhle  ist  aasgekleidet  mit 
tischen  Hembrancn  und  Strüngen.    Vereinzeit  kleinste  Cysten. 

Mikroskopischer  Befund:  Im  Gegensatz  zu  dem  dícken  und 
Mammabindegewebe  der  Umgebung  sind  in  eíner  Nachbarzone  des  Too 
Col)  agen  fasern  aufgefasert,  und  zwiscbon  ihnen  neue,  feínere  aufgetre 
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dass  gewohnlioh  nur  ein  centraler,  dichterer  Theü  vorhanden  ist,  um  den  sich 
zahlreichefeinste  und  allerfeinste  Fibrillen  herumlegen.  Auch  síndjetzt  Ab- 
stánde  zwischen  diesen  aufgelockerten  Fasern  vorhanden,  in  denen  nicht  mehr 
nach  van  Gieson  farbbare  feinste  Fasern  líegen.  Díe  Kerne  sind  in  diesen 
Bezirken  nicht  vermehrt,  sondern  im  Vergleich  zum  dichten  Mammabinde- 
gewebe  geringer  an  Zahl. 

Namentlich  unmittelbar  an  dem  eigentlichen  Tumor  sind  in  dem  lockeren 
(ffund  feinfaserige  Züge  eingestreqt,  in  denen  sich  auch  etwas  zahlreichere 
Zellen  finden.  Die  Kerne  liegen  hier  den  feinen  Fasern  langgestreckt  und  ohne 
Zellleib  an. 

Im  eigentlichen  Tumor  sind  die  aufgelockerten ^  aber  noch  ais  solche  er- 
kennbaren  dicken  Fasern  nur  noch  in  der  Peripherie  eingestreut,  ferner  sind 
sie  in  den  Septen  der  Lappen  des  Tumors  überall  mehr  oder  weniger  reich- 
lích  vorhanden  mit  derselben  Auffaserung  und  Trennung  durch  feinero  Fibrillen 
and  fleckweise  leicht  vermehrte  Zellen,  wie  es  fiir  die  Peripherie  beschrieben 
ist.  Die  Tumorlappen  bestehen  aus  sehr  zahlreichen  und  dünnen  Fasern,  ohne 
Fíirbung  nach  van  Gieson,  mit  einer  mássigen  Menge  von  spindligen  Kernen. 
In  diesem  Bindegewebe  eingestreut  liegen  in  weiten  Abstanden  Schnitte  durch 
epitheliale  Kanálchen,  die,  wenn  überhaupt,  nur  in  sehr  geringem  ümiang  ver- 
mehrt  sind. 

Elastin fasern  fínden  sich  nur  in  den  noch  keine  oder  kaum  merkliche 
AuíTaserung  zeigenden  Theilen  des  Grenzgebietes. 

In  einem  der  Septen  nahe  der  Peripherie  findet  sich  ein  Durchschnitt 

durch  ein  grosses  Blutgefáss,  das  makroskopisch  sichtbar  ist.    Von  diesem 

ist  in  Bruchstücken  vorhanden  ein  elastischer  Ring,  der,  wie  man  an  der  grossen 

Nahe  des  Nachbargefásses  sieht,    der  Elástica  externa  (nicht  interna)  ent- 

spricht.    Nach  innen  von  diesem  fehlen  Elastin-  und  Muskelfasern  ganz.    Die 

stark  verdickte  Vencnwand  besteht  aus  Bindegewebe  von  ganz  der  gleichen 

Beschaffenheit  in  Bezug  auf  Fasern  und  Zellen  wie  im   umgebenden  Tumor- 

gcwebe,  das  bis  an  jene  Elástica  heranreicht  und  also  auch  die  Adventicia  er- 

&«tzt.    Das  Lomen  ist  auf  einen  engen  Spalt  redncirt.    Das  Nachbargeíass  hat 

keine  Muskelfasern,  jedoch  vereinzelte  Elastinfasern ;  seine  dicke  Wand  besteht 

aus  Bindegewebe  von  der  Beschaffenheit  des  Tumorgowebes.    Beide  Lumina 

enthalten  rothe  Blutkorperchen.  Durch  den  ganzen  Tumor  zerstreut  finden  sich 

zahlreiche,   weit   klaíTende  Gefásse,    mit  Epithel   ais  Auskleidung  und  haufig 

Blut  ais  Inhalt.     An  das  Epithel  stosst  unmittelbar  das  Tumorgewebe.     Ein 

anderes  Gefass  (Arterie)  grenzt  mit  einem  Theil  seiner  Peripherie   an  dichte 

Tbeile  der  Neubildung  (Septum),  auf  der  andern  Seite  an  mehr  lockere  (Inneres 

des  Lappens);  dort  hat  es  noch  Elastinfasern,  hier  keine  mehr.     In  andern 

Theilen   des  Tumors   sind  sehr  zahlreiche  weite  Gefássdurchschnitte,    haufig 

mit  Blut  gefüUt,  vorhanden,  mit  alien  moglichen  üebergangen  der  \Vand  zu 

Tumorgewebe  wie  in  der  ümgebung. 


In    wie    naher  Beziehung    zura  Fibrom  die  Fibroadenome  der 
Maroma  stehen  stehen,    erhellt  daraus,  dass  in  ihnen  zuweilen  der 

Arehiv  fUr  klin.  Chirnrgio.    Bd.  65.   Heft  2.  21 
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Adenomtheil  so  stark  zurück  tritt,  dass  man  zweifelhaft  sein  kaon, 
ob  man  nicht  von  einem  reinen  Fibrom  sprechen  solí;  es  var 
daher  dio  Verrauthung  berechtigt,  dass  sich  in  ihnen  das  Binde- 
gcwebe  in  der  gleichen  Weiso  bildet,  wie  in  einem  Fibrom  an 
beliebiger  andrerStelle;  wir  stossen  also  hier  bei  einer  der  Binde- 
gcwebsneabildung  gewidmeten  Untersuchung  wieder  auf  diese 
Geschwulstgruppe,  mit  der  sich  schon  eine  frühere  Arbeit  aus  dem 
Rostocker  Institnt,^)  von  einer  epithelialen  Neubildung  io  der 
Mamma  ausgehend,  bescháftigt  hat. 

In  dieser  ist,  wenn  wir  nur  die  hier  interessirenden  Punktc 
berücksichtigen ,  besonders  dio  Umwandlang  der  Organe  in 
Gcschwülste,  zunáchst  die  Angabe  früherer  üntersuchcr,  z.  B. 
Schimmelbuschs,  bcstátigt,  dass  das  sogenannte  Cystadenom 
der  Mamma  eine  Vorstufe  in  einer  rein  epithelialen  Hyperplasie 
der  Mamma  hat,  die  sich  von  der  mit  Lactation  verbandcneo 
morphologisch  nicht  wescntlich  unterscheidet;  aus  dieser  entstehen 
dann  die  Ráumo  durch  Verschmelzung  und  centralen  ZerfaU.  Die 
schliesslich  sich  bildenden  sehr  carcinomáhnlichen  und  mit  dem 
Carcinoiti  in  enger  Beziehung  stehenden  Knoten  sind  aber  nicht 
etwa  aus  einem  „Keim^,  sondem  durch  Umwandlung,  und  zwar, 
wie  am  angegobenen  Orto  nachgewiesen  ist,  unter  lange  gewahrtem 
organischen  Zusammenhang  mit  den  Ausfuhhrungsgángen  entstanden. 

Im  Anschluss  darán  ist  der  gleiche  Nachweis  einer  Entstehung 
durch  Umwandlung  von  Lobuli  und  im  Zusammenhang  mit  den 
Ausführungsgángen  für  das  Eystom  der  Mamma,  eine  fibroepithe- 
liale  Geschwulst,  geführt  worden.  Wir  sehen  keinen  Grund  ein,  apfel- 
grossen  Ráumen  dieser  Art  die  Bezeichnung  Geschwulst  zu  versagen: 
wollen  wir  ja  doch  auch  gerade  durch  die  hier  besprochenen 
üntersu chungón  nachweisen,  dass  sie  nicht  für  Gewebsneubildungen 
besondrer  Art  gilt,  sodern  aus  rein  áusscrlichen  Gründen  manchen 
Producten  des  einheitlichen  Wachsthumsganges,  der  alie  Neubildung 
beherrscht,  bcigelegt  wird. 

Schliesslich  sind  fdr  das  Fibroadenom  in  der  genannten  Arbeit 
folgende  Gründe  für  die  Entstehung  durch  Umwandlung  der  Mamnia 
angeführt  worden: 


O  Morris  Wolf,  Beitragc  zur  Kenntniss  der  Tumoren  der  Mamma.  'm>- 
bosondere  des  Crstarlcnoms  und  der  mehrfaclien  Geschwülste  in  einer  Brusí- 
drüse.     Inaug.-Diss.     Rostock.     1899. 
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1)  d^s  sioh  nahe  den  Fibroadenomeni  besonders  Aen  weniger 
scharf  begrenztej),  nicbt  selten  Láppohen  der  Maipioa  finden,  die 
alie  Dur  deokbaren  UebergKDge  zo  den  Tumorláppchen  in  Bezqg 
auf  Bindegewebe  and  Epithel  aufweisen, 

2)  dass  die  perípheren  Láppcben.  der  Fibroadenome  eine 
grossere  Aehnlichkeit  mit  Mammalobulí  haben,  ais  die  central^n,  und 

3)  dass  die  Septen  zwiaohen  den  Gefichwulstláppchen  mehr 
oder  minder  die  Besebaffenbeit  des  extralobularen  Mammabindege^- 
webes  haben,  in  das  sie  sich  fortsetzen. 

Die  im  vorhergehenden  mitgetheilten  Falle  soUen  diese  An- 
^abcn  bestátigen  und  Ergánzungen  liefern,  die  die  Uebereinstimronng 
mit  der  Wachsthamsart  des  Fibroms  darthun. 

Bei  der  Besprechung  rücken  ^ir  der  Eürze  halber  ven  vom- 
herein  den  Vergleich  mit  dem  Fibrona  in  den  Vordergrund, 

Wie  die  ineisten  Fibrome,  so  zeigen  anch  die  Fibroadenome 
den  bekannten  lappigen  Bau;  hier  wie  dort  sind  die  Lappen 
zunáchst  selbstandige  Wachsthumsgebiete,  die  zu  verschmelzen 
suchen,  und  im  Centrum  der  grosseren  Tumoren  meist  verschmolzen 
sind.  Wahrend  aber  die  den  Fibroadenomlappen  zu-  Grande 
liegenden  Einfaeiten  in  den  Lobis  und  Lobnlis  und  den  jeweiligen 
Arterien  der  Mamma  bekannt  sind,  waren  wir  bei  dem  Fibrom 
nicht  in  der  gleichen  Lage,  einen  anatomisch  -  physiologischen 
Orund  für  den  gelappten  Bau  anzugeben.  Der  Vergleioh  mit 
dem  Fibroadenom  zeigt  aber,  dass  ein  solcher  zu  finden  sein 
muss,  man  hat  an  Arteríengebiete  zu  denken,  auf  die  unsere  am 
Schluss  zu  besprechende  Auffassung  von  der  Entstehung  der 
Fibrome  unmittelbar  hinweist. 

Wie  beim  Fibrom,  so  haben  auch  im  Fibroadenom  die  Septen 
den  Character  des  Mutterbodens,  der  auch  in  dieser  Geschwulst- 
gruppe  keine  Compression,  keinen  Schwund,  sondem  eine 
ürawandlung  in  neugebildetes  Tumorbindegewebe  erfáhrt.  Es  lásst 
sich  das,  wie  unsre  hier  mitgetheilten  Beobachtungen  uns  aufs 
ncae  gelehrt  haben,  demonstriren  an  dem  eigenthümlichen  Cha- 
racter des  extralobularen  Mammabindegewebes,  das  allmáhlich, 
am  Rande  und  in  der  Tiefe  des  Tumors,  die  Beschaffenheit  des 
Bindegewebes  der  Tumorláppchen  anniramt;  die  Elastinfasern,  ver- 
einzelt  in  gewohnliches  Mammabindegewebe  eingestreut,  halten 
sich    nur  so  lange,    ais  eben  die  Septen  noch  gar  nicht  oder  erst 
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wenig  verándert  sind;  eine  verminderte  Fárbbarkeit,  die  ihr 
vSlIiges  Verschwindeti  ankündigt,  haben  wir  im  7.  Tumor  gesehen. 
Aehnliches  gilt  für  etwaige  Fettzellen  in  den  Septen,  isowie  für 
die  in  den  breiteren  gelegentlich  eingeschlossenen  Mammalobuli, 
die  nahe  der  Peripherie  des  Tumors  gar  keine  Abweichungen  auf- 
weisen. 

Ein  weiteres  wichtiges  Merkmal  der  íortschreitenden  Um- 
wandlung  der  Septen  in  Tumorgewebe,  je  mehr  man  sich  von  der 
Peripherie  der  Geschwuist  entfemt,  ist  die  Veránderung  der  Gefásse 
zu  den  grossen  Rauraen  mit  Epithelauskleidung.  So  báufig  dieser 
üebergang  an  den  Fibromen  zu  bemerken  ist,  so  selten  an  den 
Fibroaden ornen,  von  denen  nur  die  grosseren  dazu  geeignet  sind. 
Am  schonsten  war  er  zu  verfolgen  an  dem  mannskopígrossen 
Fibroadénom  (7):  wir  erinnem  z.  B.  an  die  Beschreibung  der 
Venen,  deren  Elástica  extema  nur  noch  in  Bruchstücken  vorhanden 
war,  an  die  grosse  Arterie,  deren  septen wárts  gerichteter  Theil 
noch  Elastinfasern  hatte,  wáhrend  der  an  das  lockere,  eigentliche 
Tumorbindegewebe  anstossende  Theil,  wie  dieses  selbst,  seine 
Elastinfasern  schon  eingebüsst  hatte.  Jedeníalls  hat  unser  Material 
ausgereicht,  auch  für  diesen  Punkt  die  üebereinstimmung  mit  dem 
reinen  Fibrora  nachzuweisen. 

Verglichen  mit  der  Lappung  der  Fibrome,  ist  die  der  Fibro- 
adenome  noch  háufiger  und  ausgesprochener.  Dem  entspricbt  anch 
die  Eigenthüralichkeit,  dass  an  den  Grenzen  die  Umwandlung 
nicht  an  der  ganzen  Peripherie  gleichmássig  vor  sich  geht,  sondem 
sich  an  die  Lobuli  hált,  um  dann  erst  in  der  angegebenen  Weise 
das  extralobuláre  Bindegewebe,  eben  die  Septen,  zu  ergreifen. 
Eine  gleichmássige  Ausbreitung  haben  wir  nur  bei  dem  grossten, 
dem  mannskopfgrossen  Fibroadénom  beschrieben,  wo  an  ciñera 
grossen  Theile  der  Peripherie  das  Bindegewebe  ohne  Rücksicht 
auf  Lobuli  aufgefasert,  die  feinen  Fasem  vermehrt,  zwischen  ihnen 
die  wie  Gerinnungsmassen  aussehenden  noch  unfárbbaren  Fáserchen 
aufgetreten  waren,  die  wir  ais  Vorstufe  der  Collagenfasern  auf- 
fassen;  übrigens  besteht  in  diesem  Falle  das  Gros  des  máchtigen 
Tumors  vorwiegend  aus  diesen  feinsten  und  unfárbbaren  Fasem. 

Gerade  dieser  anfánglichen  Beschránkung  auf  die  Lobuli  ver- 
danken  wir  eine  besonders  klare  Einsicht  in  den  Process  der 
Umwandlung.     Es   gilt  das  für  die  Fibroadenome,    die  noch  nicht 
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ibren  volligen  WachsthQmsabschluss  erfahren^  bei  denen  eben 
>vegen  ihrer  dififusen  Ausbreitimg  auch  das  Nachbarbindegewebe 
mit  entfernt  wird,  umsomehr  ais  sich  der  Verdacht  auf  Carcinom 
gewohnlich  erhoben  hat. 

Unsere    aasfiihrliche  Beschreibung    erwahnt  solch  Lobuli  in  5 

von    den    7  Fallen,  i)    So   lag   neben    dem    ersten   eigrossen  eine 

kirschkerngrosse  Gruppe  von  Láppchen  mit  ^umoráhnlichkeit;    so 

ovaren     neben    dem    dritten    klei^kirschgrossen    Fibroadenom    die 

Nachbarláppchen    ringsum    im    Sinne    der    Geschwulst    verándert; 

neben    dem  vierten  walinussgrossen  Uaupttumor  lagen  frei^    theils 

ihn    mehr  oder  weniger  ausgiebig  berührend  eine  ganze  Reihe  von 

Nebengeschwülstc^en;  in  einer  andem  Mamma  (Tumor 5)  mit  zwei 

kleineren  Fibroadenomen    waren    zahlreiche  Lobuli   mit.  nach   dei;' 

gleichen  Art    vermehrtem  Biníjiegewebe    verstreut^  ;  und.  zum  ThjBÜ 

schon    zu    tumoráhnlichcp  Herden    gruppirt,   — -    alie    diese  Falle 

zusammen     iind    zuweilen    schon   ein    einziger   alleiu   ;geben    ein^ 

lückenlose  Reihe  von  Momentbildern  des  ,£ntwicklungsganges  vom 

Mamma-  zum  Geschwulstláppchen  und  beweisen  die  voUige  üeberr 

einstimmung    mit    den    Bildungsregeln    des  Fibroms.     Dabei    wird 

dann    der   epithejiale  Theil  des  Lobulus,  Jn  dem  er  zumeist  jnitr 

wáchst^    vom  Bindegewebe  in  der  so  áusserst  mannigfachen  Weise 

zu    Gángen    und   Hohlránmen    modellirt,    dass   kein  Fibroadenom 

dem  andern  vóllig  gleicht.  .  < 

Bei  dieser  überwiegenden  Vermehrung  des  Bindegewebes  geht 
schliesslich  der  Zusammenhang  mit  den  (gross^ren)  Auslührungs- 
gángen  verloren.  Es  darf  .  bei  der  Grosse  der.  T.umorlobi4i  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  man  ibn  überhaupt  nur  selten  antrifft; 
indessen,  ohne  danach  zu  suchen,  haben  wir  im  5.  Tumor  aus 
zwei  Láppchen  nabe  dem  Hanpttumor,  deren  Bau  aber  schon 
ganz  mit  dem  dieses  übereinstimmte,  die  epithelialen  Gánge  her- 
austreten  und  sich,  nach  einigem  Yerlauí,  im  unyeránderteq  Mam- 
mabindegewebe  vereinigen  sehen. 

Es  ist  bekannt,  dass  in  den  Fibroadenomen  der  Gehalt  an 
CoUagenfasern  und  ihre  Dicke  sehr  schwanken ,  nicht  anders  wie  in 
den  Fibromen.  Der  Vergleich  mit  diesen  lehrt  dann  auch  Tumor- 
lobuli  mit  allerdickstem,  kernarmem  Bindegewebe  und  atrjophischem, 

*)  Wahrend  wir  dies  níederschreiben,  haben  wir  einén  neuen  ausgczeich- 
neten  Pall  dieser  Art  untersucht. 
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eplthelialem  Antheil  zu  verstehen,  wie  sie  in  einem  geschlossenen 
Tumor  und  in  d^r  umgebenden  Mamma  nicht  selten  vorkommeD 
neben  feinfasérig^n,  an  beiden  Stellen.  Sie  sind  ohne  Zweifel  von 
vornherein  in  diesem  Zustand  rein  faseriger  Hyperplasic,  und  nicht 
aus  einem  Zustande  zelllger  und  faseriger  Hyperplasie  hervoi^e- 
gangen.  Da  wir  am  Fibrom,  an  seinen  Grenzen  und  an  den 
kleinsten  Fibromen  vom  Vorkommen  einer  solchen  CoIlageDab- 
scheidung  uns  überzeugt  und  die  gewucherten  Zellen  vermisst 
haben,  ist  diese  Auffassung  die  einfachste  und  der  bei  Wolf, 
(pag.  56)  angedeuteten  vorzuziehen,  wo  an  einen  Rückbildangs- 
vorgang  gedacht  ist. 

Aehnliche  Bchwankungen  weist  die  Zahl  der  Zellen  auf  im 
Vergleich  ganzer  Tumoren  oder  von  Lappen  unter  einander.  Wie 
wir  z.  B.  an  den  Fibromen  die  grossen  Gegensátze  in  den  ein- 
zelnen  Lappen  betont  haben,  so  gilt  das  auch,  wenigstens  für  cine 
Anzahl  Fibroadenome,  wo  die  eben  beschriebenen  kemármeren 
neben  Lappen  vorkommen,  deren  bindegewebigcr  Antheil  die 
Structur  des  Sarkoms  hat. 

Die  Fibroadenome  mit  in  Ümwandlung  begriffenen  Láppchen 
in  der  Náhe  haben  wir  den  dififusen  Fibromen  an  die  Seite  gestellt; 
es  bleibt  noch  übrig  über  die  circumscript  gewordenen,  unserer 
Auffassung  nach  zu  einem  Stillstand  gekommenen  Fibroadenome 
zu  sprechen;  sie  sind  zahlreicher  und  leichter  mit  der  ümgebung 
zu  erhalten,  ais  die  circumscripten  Fibrome. 

Auch  hier  ist  zunáchst  wieder  der  Ausdruck  „Abkapselung" 
zu  verwerfen,  eine  Kapsel,  die  das  Fibroadenom  einschliesst, 
existirt  niemals.  So  wenig  wie  am  Fibrom,  lásst  sich  denn  aoch 
nur  die  Spur  einer  ^reactiven"  Veranderung,  vergleich  bar  der 
Freradkdrperwirknng  wahrnehmen;  die  auf  alien  Stufen  der 
Ümwandlung  beobachteten  Lobuli  liegen  gerade  so  im  extralobn- 
laren  Binde-  und  Pettgewebe  eingebettet,  wie  ein  gewohnlicher 
Mammalobulus.  Die  fertigen  grosseren  (Jeschwülste,  deren  Still- 
stand natürlich  vielleicht  nicht  dauerhaft  gewesen  wfire,  verhalten 
sich  ganz  ebenso;  das  anstossende  Mammagewebe  ist  an  seinem 
Faserungscharakter  leicht  von  dem  veránderten  Tumorbindégewebe 
zu  trennen;  beide  stossen  entweder  unvermittelt  an  einander,  oder 
es  besteht  ein  scharfer,  freier  Spalt,  durch  den  Fáserchen  von 
hüben    und    drüben    und    die  emáhrenden  Gefasse  hindurchziehen. 
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Da  der  Spalt  háufig  nieht  circular  vorláuft,  so  überzeugt  man  sich, 
dass  er  nur  den  Stractargegensátzen  seine  Existenz  verdankt;  wo 
er  vorhanden  ist^  sind  sie  immer  am  schroffsten  ausgebildet. 

Diese  zusammenfassenden  Angaben  genügen^  um  das  Unhalt- 
bare  des  Vergleichs  einer  Geschwalst  mit  einem  Fremdkorper  za 
zeigen;  unsere  Tumoren,  Fibrome  und  Fibroadenome,  gehen  in  ihre 
Nachbarschaft  allniáhlich  über,  weil  und  so  lange  diese  sich  in  sie 
verwandelt;  sie  wird  yod  ihnen  getrennt  nach  Beendigung  der  fort- 
schreitenden  Phase  ihrer  Entwickelong  vermoge  des  dann  vollig 
ausgebildeten  Gegensatzes  in  der  Structur  za  der  der  Nachbarschaft. 
Wir  habón  eben  von  einer  progressiven  Phase  des  Fibro* 
adenoms  gesprochen;  in  der  That  existirt  auch  eine  regressive,  eine 
weitere  Uebereinstimmung  mit  dem  Fibrom,  für  das  wir  das  gleiche 
betont  haben.  Freilich  ist  sie  nicht  immer  erreicht,  da  gerade 
diese  Geschwülste  besonders  früh  entfemt  werden. 

Sie  kann  in  einer  Verkalkung  bestehen;  ein  Beispiei  dafür 
haben  wir  nicht  angeführt,  doch  vor  nicht  langer  Zeit  beobachtet; 
ferner  in  einer  einfachen  Nekrose,  schliesslich  in  der  mit  Ver- 
flussigung  endigenden  fibrinoiden  Degeneration  des  Bindegewebes, 
einer  Hygrombildung,  wofiir  wir  im  1.  und  7.  Tumor  Beispiele  aas 
anderen  gewahlt  haben. 

Einen  letzten  Punkt  miissen  wir  mit  wenigen  Worten  eriedigen, 
ais  nicht  streng  zu  unserem  Thema  gehorig,  doch  von  unserem 
Vergleich  nahegelegt.  Die  Fibroadenome  der  Mamma  lassen  sich^ 
soweit,  wie  gewohnlich,  eine  sichere  Vermehrung  auch  des  Epithels 
vorhanden,  in  Parallele  stellen  nur  mit  den  Papillomen  der  Haut, 
bei  denen,  in  der  oben  angedeuteten  Weise,  die  Hyperplasie  das 
Papiliarkorperbindegewebe  und  das  Epithel  betrifft.  Mit  den  Fi* 
bromen  des  Corium,  wie  wir  deren  zwei  kleine  beschríeben  haben^ 
würden  Fibrome  des  extralobuláren  Bindegewebes  der  Mamma  auf 
einer  Stufe  stehen.  Die  engen  raumlichen  Beziehungen  in  der 
Mamma  bringen  es  aber  mit  sich,  dass  das  extralobulare  Binde- 
gewebe  alimáhlioh  doch  seinen  anfánglichen  Septencharakter  auf* 
giebt,  wáhrend  das  PapiUom  dauernd  den  Charakter  einer  Ge* 
schwulst  an  einer  Oberfláche  bewahren  kann. 


Haben   wir   somit   die    vollige  Uebereinstimroung  der  Hyper- 
plasie des  Bindegewebes  im  Mammafibroadenom  und  den  Fibromen 
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íih  beliebigen  Orten  festgestellty  so  erhebt  sich  die  weitere 
Frage,  ob  diese  Vermehrungsform  des  Bindegewebes  eine  eigen- 
artige  ist,  ob  mit  anderen  Worten  man  eine  besondere  zura  Tumor 
führende  Forra    der  Bindegewebsvermehrung  zu  unterscheiden  hat. 

Es  konnte  überflüssig  crscheinen,  die  Frage  aufzuweríen;  hai 
sie  doch  in  Virchow's  Vorlesungen  „üeber  die  krankhaftcn  Ge- 
schwülste**  eine,  wie  wir  glauben,  abschliessende  Behandlnng  er- 
fahrcn  und  ist  mit  Nein  beantwortet  worden.  Wir  koniien  uns  an 
der  Hand  der  gleichen  fortlauíenden  Erfahrungen  in  Bezug  auf  die 
Einheitlichkeit  allcr  Bindegewebsneubildung  aoí  die  dort  zu  finden- 
denArgumentebérufen,sonamentlichaufdieUnmoglichkeitderTrennuD;' 
des  circumscripten  Fibroms  von  dom  ara  starksten  diffusen,  der  Ele- 
phantiasis.  Gerade  für  diesen  Punkt  haben  mr  das  in  der  Samm- 
lung  des  Rostocker  Instituts  beíindliche  Material  einer  besonderon 
Untersuchung  unterworfen:  es  ist  unmoglich,  einen  Untérschíed 
gegenübcr  dem  Fibrora  anzuführen  in  der  Art,  wie  an  ieiner  Ele- 
phantiasis  ■  der  Haut  z.  Bj  das  Fettgewebe  betheilígt  ist,  oder 
zwischen  einem  gewohnlichén  Eapillom  der  Haut  oder  Schleimham 
und  den  hóckerigen  Formen  der  Elephantiasis.  *  Auch  in  Bezug  aof 
die  Elastinfasern  bosteht  eine  Uebereinstimmung,  di©  Collagenfasem 
sind  allein  vermehrt,  jene  geschwunden. 

pWenn  ein  solcher  Process  (wie  die  Elephantiasis)  in  der 
Lunge  vorkommt,  so  nennt  man  íhn  eine  chronische  Pneúmonie: 
kommt  er  an  der  Lcber  vor,  so  nennt  man  ihn  eine  interstitieUe 
Hepatitis  oder  eine  Hypertrophie  oder  auch  wohl  eine  Cirrhose, 
obwohl  es  sich  ura  dieselben  Zustande  handelt.  Man  nennt  sie 
nicht  Geschwülste,  weil  raoglicherweise  zu  keiner  Zeit  das  Binde- 
•gewebe  in'  einzelnen  Herden  sich  so  entwickelt,  dass  es  relativ 
«elbststándige  Knoten  bildet;  Kommt  aber  derselbe  Zustand  an 
einem  mehr  nach  aussen  geiegenen  Organ,  z.  B.  an  der  Milch- 
drüse,  vor,  dann  ist  sofort  die  Neigung  vorhanden,  ihn  ais  Ge- 
schwulst  aufzufassen.*'  Diesen  Virchow'schen  Worten  schliessen 
wir  uns  ganz  an.  Wonn  wir  das  ausdrücklich  ais  einen  auch  aus 
diesen  üntersuchungen  geschopften  Gewinn  bezeichnenv-  so  geschieht 
es,  weil  in  den  neueren  Darstellnngen  die  Geschwülste  scharf  von 
den  übrigcn  Hyperplasien  getrennt  werden,  und  man  von  einer 
•„Autonomie"  oder  „Selbststándigkeit**  der  Geschwulst  spricht,  ja 
in  ihr  ihr  Hauptkriteriura  sieht. 
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Dass  mit  der  Verneinung  dieser  Autonomie  natürlich  die 
Entstehung  der  Geschwülste  in  einem  andern  Lichte  erscheint, 
licgt  aaf  der  Hand.  Wir  wollen  dies  in  den  Grundzügen  für  das 
Fibrom  darlegen. 

Eine  Geschwulst,  den  fiegriff  ih  dem  einzigen,  áem  rein  prak- 

tischen,    áusserlichen  Sinn  genommen  — ,    kann  nnr  da  entstehen, 

wo    eine  Mehrzufuhr   von    den    das  Geschwulstgewebe  zusammen- 

sotzenden.  Stoffeu  (oder  ibren  Vorstufen)  stattfíndet.    Sie  setzt  also 

cine  Hyperámie  voraus,  die  natürlich  nur  eine  arterielle  sein  kann, 

und  so  lange  dauert,  ais  nur  immer  Neuanlagerung  statthat.   Diese 

dauerhaft'e    arterielle  Hyperánaie  kann  íhterseits  nur  abhángig  von 

einer  Alteration  der  Gefássncrven,    diese  wiederum    durch.  mecha- 

nische,  chemische,  therraische.  oder  noch  vollig  unbekannte  Factoren 

bedingt  sein;   Voh  colchen  wissen  wir,    dass  sie  die  Gefássnerven 

beeinflussen,  nicht  aber  die  Bindegewebszellen  direet,  etwa  in  dem 

Sinne,  dass  sie  ^Fasem  biiden**,  oder  „sich  vermehren".    Von  jeder 

Ilyperámie  ist  eine  Transsudation  abhángig,    aus    dem  Transsudat 

fallen  Collagenfasern  aus.     Die  Zellen  vermehren  sich   dabei  nicht 

nothwendig,    wie  wir  an  vielen  Grenzstellen    und  an  kleinsten  Fi- 

bromen    festgestellt   haben;    es    entsteht  so  durch  eincn  Vorgang, 

den  wir  faserige  Hyperplasie  nennen,  das  zeliarme,  aber  faserreiche 

Fibrom,  oder  auch  nur  ein  so  beschaffener  Lappen,  und  es  erhellt, 

dass  für  die  Faserbildung  das  von  der  Alteration  der  Gefásse  ab- 

bangige  Transsudat  maassgebend  ist,  wáhrend  die  Rolle  der  Zellen 

ais  hypothetisch    zu    betrachten    ist.     Vermehren    sich    die  Zellen 

cbcnfalls,    so    geschieht  es  durch  directe  Theilung,    auch  in  rasch 

gewachsenen  Fibromen  vermisst  man  Mitosen;  Jedes  Theilproduct 

wird  das  Centrum,    der  „Keim"  für   die  Anlagerung  und  Bindung 

neuer  Kern-  und  Zellleibmoleküle.     Fasern    konnen    sich    daneben 

auch  bilden,  in  der  eben  angegebenen  Wcisc.    Je  reiner  die  zellige 

Hyperplasie  ist,  um  so  eher  sprechcn  wir  von  einem  Sarkom.    Es 

bleibt  zn  untersuchei^.  übríg,    warum   sich    dann    nicht   nur   keine 

Fasern  mehr  neu  bilden,  sondern  alte  des  Mutterbodens  sogar  auf- 

gelost  werden,    wenn  auch  freilich  nicht  von  den  Zellen,    sondern 

von  dem  Transsudat. 

In  diesem  sehen  wir  aber  die  Quelle  aller  Neubildung,  denn, 
wo  etwas  in  vermehrter  Menge  auftritt,  da  muss  es  eine 
Kraft   gcben,   die    es    hinführt   und    das  Material  liefert, 
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das    durch    chemische  Bindung   ais  Zelle  und  Faser  fest- 
gehalten  wird. 

Wir  hatten  eben  von  Reizen  gesprochen,  die  auf  die  Gefáss- 
nerven  einwirken.  Für  eine  Anzahl  von  Fibromen  kónnen  wir 
solche  namhaft  machen:  wir  führen  hier  ein  besonders  bezeiehnerw 
des  Beispiel  an: 

Einem  43j&hrigen  Mann  drangen  im  Jahre  1893  bel  einem  Unfall  Eista- 
spiitter  in  die  Daamengelonkgegend.  Ein  an  der  Streckseite  siteen  geblieb«ner 
warde  entfernt,  ein  tiefer  in  die  Beugeseite  eingedrungener  nioht.  £r  w&r  aber 
in  der  Folgezeit  doroh  die  Haut  füfalbar.  Im  nachsten  Jahre  Gelenkschwellang 
und  an  Stelle  des  fühlbaren  Eisensplitters  eine  Geschwulst.  Sie  sass  bei  der 
im  Febrnar  1901  von  Herrn  Dr.  Hartmann  in  Lübeck  vorgenommenen  Op^ 
iation  der  Beugesehnenscheide  locker  aaf  und  baftete  fest  an  einer  dem  Gelenk 
entsprechenden  Stelle.  Das  Gelenk  ist  angeschwoUen,  backltg  aasgeweíte< 
durch  Gewebe^  das  sich  ebenso  anfahlt  wie  der  Tumor.  Mdglicberweise  siUen 
im  Gelenk  noch  Eisentheilchen. 
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Die  Geschwulst  erweist  sich  ais  ein  kugeliges  Fibrom  von  2  cm  Darcli- 
ibesser.  An  der  ziemlich  glatten  Oberñache  sieht  man  zwei  stecknadelkopf- 
grosse  Eisentheilchen  neben  einander  prominiren  (a,  a).  Kahe  dieser  ^'^Wt 
und  nahe  der  Peripherie  findet  sich  erst  auf  dem  Durchschnitt  ein  ganz  in  das 
Fibrom  eingebetteter  Eisensplitter,  dreikantig,  mindestens  5  mm  lang,  abe/ 
wohl  noch  weiter  in  das  Fibrom  hineinreichend.  (Er  ist  brüchig,  und  vird, 
um  das  Praparat  zu  schonen,  nicht  herausgezogen.)  Der  auf  der  Schnittflacbe 
sichtbare  Theil  (linke)  passt  in  eine  glattwandige  Hohle  (rechte  Hálfte  der 
Zeichnung),  deren  Wand  und  nahere  Ümgebung,  2—3  mm  weit,  braun  pig* 
mentírt  ist.  Diese  rostbraune  Stelle  ist  blutreicher  und  etwas  weicher.  Sonst 
ist  das  Fibrom  sehr  hart,  sehnig,  die  Hauptrichtungen  der  Fasem  convergiren 
deutlich  nach  dem  Eisensplitter  hin. 

Wir  stehen  nicht  an,  dieses  Fibrom  ais  soweit  erklárt  zu  be- 
trachten,  ais  in  einem  bestiramterFalletwa  einSolitártuberkel  es  durch 
die  Tuberkelbacillen  ist,  d.  h.  wir  glauben,  dass  bier  nicht  noch  andera 
und  besondere  Faktoren  zu  dem  Trauma  hinzugekommen  sind,  um 
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das  Fibrom  hervorzurafen.  Wenn  derselbe  Unfall  bei  einem  andera 
Individuum  kein  Fibrom,  sondem  etwa  nur  eine  bindegewebige 
Schwiele  hervorgerafen  hátte,  so  steht  das  in  bestem  Einklang  mit 
unseren  Anschauangen  and  bedeutet  nur  einen  quantítativen  Unter^ 
schied,  für  den  wir  zar  Zeit  keinen  Grund  angeben  konnen. 

Unsere  andem,  die  oben  beschríebenen  Beobacbtungen  haben 
wenig  Anhaltspunkte  fñr  die  Entstehungsart  ergeben,  indessen  be- 
darf  es  dazu  besondrer  Nachforschungen ,  die  selbstverstándlich 
nicht  in  jedem  Falle  eines  Fibromes  oder  Fibroadenomes  genau  genug 
angestellt  worden  sind.  Doch  mdchten  wir  nicht  unerwáhnt  lassen, 
dass  in  dem  Falle  des  Fibroms  der  Schttltergegend  mit  seinen  zwei 
Recidiven  ausdrücklich  angegeben  ist,  dass  es  „jedenfalls  durch 
Drack  einer  Milchtracht  entstanden  ist'*^;  dass  onser  erstes  kleines 
Fibrom  an  der  Stelle  gesessen  hat,  wo  die  Fnssbekleidung  drückt  — 
beides  Beispiele  einer  meohanischen,  oft  wiederholten  Reizung  der 
Gefassnerven.  Im  gleicben  Sinne  hat  ohne  Zweifel  begünstigend 
auf  das  Wachstham  gewirkt,  dass  einige  Geschwülste  massirt  worden 
sind.  Hier  ist  aucb  noch  zu  erwáhnen,  dass  ein  kleines  Fibroadenom 
(3)  geWachsen  ist,  nachdem  Entzundung  und  Eiternng  in  der  Brust 
aufgetreten  waren,  also  Congestionen  stattgefunden  haben. 

Cnter  den  verschiedenen  Gruppen,  in  die  wir  nach  Maassgabe 
ihrer  Lage  nnsre  Fibrome  eingetheilt  haben,  ist  eine  in  zahlreichen 
Untersuchungen ^)  behandelt  worden,  das  Fibrom  der  Bauohwand. 
Es  sind  rein  áasserliche  Grñnde,  die  dazu  geführt  haben;  der  diffuse 
Charakter,  der  für  diese  Gruppe  besonders  betont  wird,  kann,  wie 
unsre  Untersachungen  ergeben,  Pibromen  an  jeder  beliebigen  Korper- 
stelle  eigen  sein.  Immerhin  hat  die  Bevorzagung,  die  die  Fibrome 
an  diesem  Ort  wegen  der  Schwierígkeiten  ihrer  operativen  Ent- 
fernung,  und  weil  sie  in  der  Náhe  des  Arbeitsgebietes  des  Frauen- 
arztes  liegen,   erfahren  haben,  das  Gute  mit  sich  gebracht,  dass 


')  Saenger,  Ueber  desmoide  Geschwülste  der  Bauchwand.  Arch.  f. 
(iynak.  XXIV.  — Cornils,  De  nonnullis  fíbromatis  in  teguminíbus  abdominis 
bítis.  Inaug.-Diss.  Kiel.  1865.  —  Suadicani,  Ucber  Geschwiilste  in  den 
Bauchdecken  und  deren  fixstirpation.  Inaug.-Diss.  Kiel.  1875.  —  Graetzer, 
Die  bindegewebiffen  Neubildungen  der  Baachwand.  Inaug.-Diss.  Breslau.  1879. 
--  Heerdink,  Ueber  die  Fibrome  der  Bauchdecken.  Inaug.*Diss.  Heidelberg. 
1887.  —  Runck,  Beitrag  zur  Uistologie  der  Bauchdeckenfíbrome.  Inaug.-Diss. 
Würzborg.  1891.  —  Diegner,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Geschwülste 
4er  Baachmuskeln.  Inaug.-Diss.  Konigsberg.  1895.  —  Lühder,  Desmoide 
íieschwülste  der  Bauchdecken.    Inaug.-Diss.    Greifswald.     1899. 
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r  über  die  zu  ihrer  Hntstehung  führenden  Reize  relatív  gut  \ 
ihtet  sind. 

Cas  wüibliche  Gesclilecht  wird  weit  hauGger  bef&llen  a,l 
EknnHche  (41 :  3,  30 :  5,  100  :  10  sind  einjge  Zahlen),  voraogega' 
;hwaDgerschaft  begiinstigt  ausgerordentÜch  die  EntstebuDg, 
tute  Scbwangersühart  das  AVachstkum.  Zwischeii  dem  20.  un 
jbensjabrc  der  Frau  sind  diese  Gescbwülste  am  háufigsten 
fUT  be¡  kraftigen,  korperiicb  arbejtenden  Frauen.  Muskelhams 
tch  Trauma  .  haben  nicht  selten  in  Beziehung  zu  soitíher 
hwülsten  gestanden.  Alie  AutOren  nehmen  cine  enge  Bezit 
r  Graviditiít  as;  es  fragt  üich  nur,  wíe  sie  aufzufassen  ist' 
.  Wie  .  sabon  Heerdink  .bétont  hat,  schliessen  sich  wül 
ir  Gravjditat  die  Arteriae  epigastricae,  die  eiae  solche  Gescb 
¡rsorgea,  di6  s.uperior  aus  der  Arteria  mammaña  interna, 
ferior  auS  der  Arteria  iliaca  externa,  Unniittelbar  an  Géfássi 
e  Sieh  iiu  Zustand  der  physiologischen  Hyperaemie  beíii 
ir  brauchen  nur  anRunehmen ,  dass  in  einem  bestimmteo  h 
mra  diese  Hyperaemie  eine  Ausbreitung  erfáhrt,  so  wie  sie  íd  e 
idern,  Fall  etwa,  ani  Schádel  oder  Becken  einer  Gravideo  h 
rade  erreicht  und  Osteopbyten  hervorruft,  and  die  Hanptbedií 
ner  jedén  pathischeh  Ncu.bildung,  die  Congestión  ist  im.C 
ir  Baucbdecken  verwirkiicht.  Yon  ¡brer  Quantitüt  und  Qu 
id  von  andern  individuelltín  .Factoren,  die  wir  a])e  noch 
)ersehen,  hángt  es  ab,  dass  in  einem  Falle  diese  oder  jeni 
id  Starke  von  Iseubildung  zu  stande  korarat, 

Mit  dieser  Congestión  ais  Gruridlage  der  NeubUdung  «rli 
uh  auch,  wie  erst  hier  erwábnt  werden  kann,  dio  Lymphoc 
iufchen  an  der  Grenze  der  Gescbwülste,  die  wir  so  oft  gefi 
tben,    dass    sie    wohl    immer    vorhanden    sind  und  nur  zm 

')  Nur  L'¡Qpr  uuter  den  vicien  Autorelí  hat  sich  diesen  Eindrilcke 
:hen  küjineii  und  spricht  von  eini^r  cmbryonalcn  Aniage  aucb  dieser  (¡e^tl 
ratzer  in  seinor  S  Jahro  narh  Cútinhcims  allsemeiner  Pathologic  in  1 
rgelcgten  Dissprlatinn.  Kr  Tübrt  nur  (.'incn  sacnlicbcn  Grund  au,  den 
Jien  Ausgang  von  der  hintem  Kectusscheide,  vro  Kntwicklungsslorungen 
rknmmen  künntcn  bei  der  Differenzining  von  Baucb-  und  Darnurand. 
den  hicr  l^iclegenheitt  ausdrückiich  zu  betonen.  dass  der  Ausgangsort 
Tusen  Fibroras-  nic  «chcr  angegeben  werden  kann,  *eil  es  nieht  i: 
scK  ^ols  Keim"  entstcbt  und  dann  in  anderos  Bindegeirebe  (,aus 
ineinwüchsf,  si>Ddem  das  Bindegewebe  einer  Región  wandeit  sich 
brom  uin,  —  in  welcher  Beihenfolpe  und  wo  zuerst,  ist  einer  cinigenn 
Dsscu  líoschwulst    nicht    mehr   anzusebeu.    Das  gleíchc  gílt  natürlich  i 
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übersehen  werden,  weil  nicht  alie  Stellen  der  Peripherie  untersucht 
werden  konnen.  Wo  eine  Congestión  statt  hat,  findet  auch  eine 
Ueberproduction  von  Gewebsflüssigkeit,  von  Lyniphe  statt;  es  darf 
nicht  Wunder  nehraen,  wenn  auch  deren  normaler  zelliger  Bestand- 
theil  in  vermehrter  Menge  auftritt,  und  die  Lymphocyten  an  der 
Grenze  der  dichten  Geschwulst  aufgehalten  werden. 

An  ietzter  Stelle  gedenken  wir  noch  der  Recidive  von 
Fibromen  und  Fibroadenomen  nach  der  operativen  Entfernung; 
auch  sie  werden  uns  erst  jetzt  ganz  verstándlich.  Wir  haben 
gesehen,  wie  weit  sich  die  áussersten  Vorláufer  des  Fibroms 
erstrecken,  wie  noch  in  raakroskopisch  ganz  unveránderter  ün)- 
gebung  das'  Bindegewcbe  die  ümwandlung  in  Fibromgewebe  im 
ersten  Anfang  aufweist,  die  Mammalobuli  im  Begriff  sind,  sich  in 
Geschwulstlobuli  umzuwandeln.  Wáre  das  eine  Bindegebshyper- 
plasie  wie  an  einem  Fremdkorper,  so  konnte  daraus  nur  eine 
Schwiele  entstehen,  —  so  aber,  wie  die  Verháltnisse  nach  unsrer 
Auffassung  liegen,  begreift  es  sich  leicht,  dass  ein  Fibrom  in  seinem 
noch  diffusen  Stadium  leicht  unvollstándig  entfernt  wird  und  dann 
weiterwáchst,  in  beschleunigtcm  Tempo  dürfen  wir  hinzufügen, 
denn  nun  sind  ja  noch  die  Reize  bei  und  nach  der  Operation  hin- 
zugekommen. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Ricker, 
auf  dessen  Anregung  und  unter  dessen  Leitung  diese  Arbeit  ent- 
standen  ist,  spreche  ich  meinen  ergebenen  und  hcrzlichen  Dank  aus. 


Erklarung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TU  und  VIII 

nach  Práparaten,  die  mit  Hámalaun,  van  Gieson'scher  und  (ausgenommen 
Fibrom  I,  1)  Weigert'scher  Losung  gefárbt  sind. 

Fig.  1.  Fibrom  I,  1.  Zeiss,  Obj.  aa,  Oc.  2,  35fache  Vergrosscrang. 

Sehr  faserreiche  Stelle  an  der  Peripherie  in  ihrer  Beziehung  zum  benach- 
barten  Maskelbinde-  und  Fasciengewebe.  Die  überall  áusserst  spárlichen 
schmalen  Kerne  bei  der  angewandten  Vergrosserung  nicht  zu  sehen.  Rein  fase- 
rige  Hyperplasie  des  Muskelbinde-  und  Fasciengewebes,  die  unmerklich  in  das 
Fibromgros  (unten  und  links)  übergehen. 

Fig.  2  a.  Fibrom  V,  2.  Lupe,  20fache  Vergrosserung. 

Feinfaseriges,  massig  zellreiches  Fibrom.  Das  Fibromgros  rcchts,  Be- 
theiligung  des  Muskelbindegewebes  in  seinor  ursprünglicben  Anordnung  an  der 
Hyperplasie.  Mehrere  Lymphocytenhaufchen. 
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Fig.  2b.  Dasselbe  Fibrom.  Znisa,  Obj.  C,  Oc.2,  145rMhe  Vtrgro! 

Stelle  ans  etnem  Muskelbfindelseptum  an  der  linken  Grenze  dtr  ] 
Von  a  nach  b  lielit  der  noch  am  wenigsten  veránderte  Theil  des  che 
Septum,  kenntlich  auoh  Bn  den  Elastinfasem,  die  sonst  felilen.  Nach  oí 
□nten  zellig  und  fasrig  hyperplastisohes  Bindegewebe,  díe  CDlIagenfasf 
znm  Tbeil  roth  ge^rbt,  liegen  in  einer  br&unljoli  gefErbten  Gerinnan^ 
Zahlreiche  hyperamische  Kapíllaren. 

Fig.  3.  Ueber  biihnereigroaser  Tamor  vom  Oberscbenkel  eJoes  51j 
Mannes  aus  der  Gegend  des  Adduatorenschlkzes  (Chinirgisclie  Klinili, 
1901)  mit  Fibrom-  und  Sorkomtheilen.  Lupe,  Gfaohe  Vergrossemng. 

Grüssere  Vene  an  der  Grenze  der  Gescbwulst.  Bei  a  hat  £Íe  d 
nahemd  ihre  nórmale  Wand  mit  brann  geí&rbten  Muskel-  und  mit  Elsslii 
im  Uebrigen  ist  die  Wand  verdickt  diircb  zellige  und  faarige  Hfperpla: 
aonders  nach  dem  Tumorgros  (lecbts)  zu;  bei  b  stossen  Sarkom-  nari  I 
theile  dessetben  zusammen.  Das  Venenlumen  verscblossen  dorch 
Intimabyperplasie.  Bei  c,  b,  d  kleine  Venen,  die  zu  Fibrombiindeln  ge 
sind.    Das  bei  c  mit  Lymphocyten  in  der  Umgebung. 

Fig.  4.   Sarkom  2.    Zeiss,  Obj.  aa,  Oc.  2,  Sófaoba  VergrdsseroDg. 

Grenze  in  der  Haut.  a  Fettzellen  des  Unterhautrettgewebes  und  ( 
dio  Arterien  niít  Hyperplasie  der  Adventicia  und  verringerten  Elastinfasi 
Vene  mít  faserjger  Hyperplasíe  der  Wand,  ohne  Maskel-  und  mit  nnr 
zelten  Elastinfasern.  Die  untere  llálfte  (b)  des  Corium  ist  in  Gescbwulsl 
Dmgewandell  und  scbliesst  noch  Elastinfasem  ein.  In  der  oberea  Ha! 
Corium  Lymphooyten  in  H&uiohen  ond  ais  Mantel  um  ein  lángsgeb 
Gelasa. 

Fig.  5.  Sarkom  4.    Zeiss,  Obj,  aa,  Oo,  2,  35fache  Vergrüsserung. 

Es  sind  zablreiclie  Gerásse  eingeschlossen,  die  sich  ais  die  ebei 
Arterien  und  Venen  vor  Altera  an  der  grossen  Weite  der  Lumina  er 
lassen,  wahrend  die  ausseist  zablreicben  Capillaren  bei  der  angewaadh 
grosserung  niclit  sichtbar  sind.  Die  Wgnde  entbalten  zum  Tbeil  nocli  sp 
Muskelfasern  (braun)  und  Resto  von  Elastinfasern  (scbwach  blau)  geCir 
bestehen  sonst  aus  CoUagenbindegewebe  in  verschiedener  Henge,  z.  1 
regressiven  Verán  d  eran  gen.  Auch  Fettzellen  sind  eingescblossen. 

Fig.  6.   Fibroadenom  3.  Lupe,  20fache  Vergrosserung. 

a  vütlig,  b  unvollslándig  aasgebildeteGrenzlappen  der  grossen  Gesd 
Bei  c  Mammalobuli  mit  faseriger  Hyperplasie  des  Bindegetrebes  in 
anderter  Üoigebung;  bei  d  normales  Hammagevebe. 


XVIII. 

Zur  Frage  des  Lippenkrebses. 

KliBiselies  md  statistisches  Material  ans  dem  Kraakenhame 

md  Ambalatoriimi  Kaiser  Nicolai  II. 

Von 

Dr.  L.  J«  Janowskf 

in  Kiew. 


Ungeachtet  der  glanzenden  Erfolge  der  Chirurgie  auf  anderen 
Gebietcn  befindet  sich  die  Chirurgie  der  bosartigen  Neubildungen 
bis  zum  heutigen  Tage  noch  in  einer  recht  traurigen  Lage. 

Nach  Czerny  sind  75  pCt.  alJer  bosartigen  Neubildungen 
einem  chirurgischen  Einscbreiten  nicht  zugánglich.  In  Folge  bos- 
artíger  Neubildungen  sterben  jahrlich  allein  in  Deutschland 
40  000  Menschen  und  wenigstens  eine  dreimal  grossere  Zahl  von 
Kranken  mit  nichtoperirbaren  Neubildungen  fristen  kümmerlich  ihr 
bedauemswertbes  Dasein. 

Die  Erkrankung  der  verschiedenen  Organe  des  menschlichen 
Korpers  an  Erebs  giebt  cntschieden  im  Vergleiche  mit  anderen  Er- 
krankungen  die  schiechteste  Prognose,  und  muss  zu  derjenigen 
Gnippe  von  Erkrankungen  gorechnet  worden,  gegen  welche  die 
Kampfmittel  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Wissenschaft  noch 
recht  unzulángliche  sind.  In  Folge  desscn  wird  noch  bis  jetzt  der 
Krebs  von  Vicien  fiir  unheilbar  angesehcn. 

Die  Zahl  der  Krebserkrankungen  ist  ungeheuer  gross  und  die 
ChiniTgen  arbeiten  unermüdlich  neue  Operationsraethoden  aus,  in 
dem  Bestreben,  die  Krebsneubildung  radical  aus  den  Organen  zu 
entfemen.  Wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  stehen  dieser  Aufgabe 
grosse,  zuweilen  uniiberwindliche  Schwierigkeiten  im  Wege. 
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Das  grosste  Interesse  an  dieser  brennenden  Tagesfrage 
die  Gynákologen,  und  die  Frage  der  operativen  Behandluí 
Gebármutterkrebses  gab  den  Stoff  zu  vicien  Arbeiten  un 
theiluDgen  auf  den  Congressen.  Andererseits  haben  die  v( 
Chirurgen  in  letzter  Zcit  in  den  Vordergrund  gesteliten  mo 
Fragen,  welche  nach  unserer  Meinung  weniger  wicbtig  sind,  die 
noch  nicht  eriedigten,  fast  vergessenen  und  doch  so  wic 
Fragen  über  dlc  Krebserkrankung  einzelner  Organe  unserers  K- 
speciell  der  Unterlippe,  vollkoinmen  in  den  Schatten  gestell 

Bei    der    Durchsicht    der    chirurgischen  Arbeiten    der 
Jahre  habe  ich  fast  nichts  íq  dieser  mich  interessi  renden  Frage 
konnen.     Die    sehr    wenig    zahlreich  erscihionenen  Arbeiten 
hauptsachlich  eine  statistlsche  Bearbeitung  des  angehauften  Ma' 

Diese  statistischen  Uebersichtcn  über  das  klinische  M 
sind  ein  sehr  wichtiges  Hiilfsraittel  für  klinische  Zwecke,  n 
dieser  Hiosicht  verdienen  sie  ernste  Beachtung.  In  ihaen  i 
von  Zeit  zu  'Zeit  Sehlüsse  gezogen,  nach  denen  wir  iibe 
Stand  der  uns  interessirenden  Frage  urtheilen  konnen.  Sii 
nothwendig  zu  unserer  Selbstcontrole ,  ohne  die  wir  nieht 
über  die  grossere  oder  geringere  Leistungsfáhigkeit  unserer  '. 
nabmen  urtheilen  konnen.  Ohne  diese  Controlle  raiisste 
uns  von  zuiálligen  Eindrücken  leiton  lassen,  und  unsere  hául 
Recidiven  wiederkehrenden  Kranken  würden  uns  in  Verzw 
setzcn ;  und  wir  würden  ferner  ohne  specicUe  Nachforscl 
nichts  über  das  spaterc  Schicksal  derjenigen  Kranken  erl 
welche  andere  Krankcnhauser  wegen  Recidiven  autsuchten. 

Das  Sammein  von  Nachrichten  über  den  endgültigen 
der  Krebsoperationen  inuss  von  jeder  statistischen  Bearbeituí 
klinischen  Materials  verlangt  werden.  Diese  Aufgabe  ist  al 
und  íür  sich  nicht  leicht.  (Prof.  Ott  theiite  auf  dem  13. 
nationalen  Aerztecongress  die  Resultate  der  von  russischen  A 
operirten  ersten  1000  Uteruskrebse  mit,  wobei  er  von  den  ' 
teuren  nur  in  weit  weniger  ais  der  Hálfte  der  Palie  Ním 
über  das  weitere  Ergehen  der  Operirten  erhalten  konnte. 
seinen  62  persünlich  operirten  Fallen  haben  sich  auch  vie 
weiteren  Beobachtung  cntzogen,  und  das  endgültigo  Result 
Operation  blieb  unbekannt.) 

Bei    der    Bearbeitang    unserers    Materials    stelltcn    sid 
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grosse  Schwierigkeiten  entgegen,  da  unser  Material  hauptsáchlich 
dcr  Ambulanz  entnomroen  ist,  wo  in  erster  Reihe  das  practische 
Ziel,  dem  Leidenden  Hülfe  zu  gewáhren,  verfolgt  wurde,  so  dass 
sich  in  der  Aufzcichnung  der  Falle  und  in  den  klinischen  Daten 
gewisse  Mángel  fínden. 

Nach  dem  Reglement  unseres  Krankenhauses  konnen  Mánner 
nicht  in  dasselbe  aufgenommen  werden,  und  una  einigermaassen  den 
Anforderungen  der  Zahl  unserer  ambulatorischen  Patienten,  die  mit 
jedem  Jahre  stark  zunimmt,  Genuge  zu  leisten,  wurden  ausserhalb 
der  Klosterraauern  25  Betten  für  chirurgische  Kranke,  hauptsách- 
lich Mánner,  die  ambulatorisch  operirt  wurden,  eingerichtet.  Auf 
dieser  Station  werden  die  Kranken  bis  auf  Wásche  und  Kleidung  in 
AUem  verpflegt. 

Da  nun  ein  Theil  unserer  Kranken  arabulatorisch  operirt 
werden  ist,  so  kann  man  natürlich  in  den  Erankengeschichten  nicht 
auf  sehr  ausführliche  Aufzeichnungen  rechnen,  wie  es  bei  klinischer 
Behandlung  verlangt  werden  kann.  Sie  geben  aber  doch  die  Móg- 
lichkeit  Schlüsse  zu  ziehen,  die  wissenschaftlichen  Werth  haben. 

In  meine  Arbeit  habe  ich  der  Einheitlichkeit  wegen  nur  Falle 
von  Krebs  der  Ober-  und  Untcrlippe  aufgenommen.  Die  Falle  von 
Krebs  mit  anderer  Localisation  (der  Nase,  der  Wange,  der  Stirn, 
der  Augenlider  u.  s.  w.);  die  ein  etwas  anderes  klinisches  Bild  und 
eine  andere  klinische  Bedeutung  haben,  habe  ich  hier  nicht  berück* 
sichtigt,  und  sie  soUen  mir  ais  Material  zu  einer  spáteren  Arbeit 
dienen. 

Das  weiter  unten  angeführte  Material  stammt  aus  den  Jahren 
1894—1899  (incl.)  und  besteht  aus  71  Fallen,  die  operirt  worden 
sind  und  aus  etwa  100  Fallen,  die  aus  verschiedenen  Gründen 
nicht  operirt  wurden.  Die  letztere  Gruppe  habe  ich  dazu  benützt, 
um  einige  statistische  Schlüsse  zu  ziehen,  bei  welchen  die  Operation 
selbst  belanglos  ist. 

Die  einzelnen  Krankengeschichten  führe  ich  hier  nicht  an,  da 
es  zu  weit  führen  würde,  und  gehe  zur  detaillirten  Bearbeitung 
unseres  Materials  über. 

I. 

Ich  bemerke  im  Voraus,  dass  ich  bequemlichkeitshalber  einige 
statistische  Folgerungen    in   ein  spáteres  Capitel  verlegt  habe,  wo 
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:h  vorliegendos  Material  zusammen  mít  denjenigen  Fállcí 
rachten  will,  die  sich  zwar  an  unsere  Hütfe  waadten,  abe 
erschiedencD  Gründen  nicht  operirt  worden  sind.  Im  vorlic^ 
'apitel  will  ich  mogliclist  genau  diejenigen  Seiten  der  Frag 
Buchten,  die  direct  klinische  Bedeutung  haben. 

A.    Die  Operationen. 

Wegen  Lippenkrebs  wurden  auf  der  Krankenstation  an 
orisch  66  Patienten  operirt. 

Im  Begino  der  Thatigkeit  unserer  Krankenstation  um 
^mbulatoriums  wurden  bei  ernsteren  Operationen  die  kr 
''rauen  in  die  Station  auígenommen,  die  Mánner  dagegen  vi 
.n  andere  Kraiikenháuser  gewiesen.  Erst  spáterhin,  ais  de 
Irang  der  Kranken,  die  schon  in  den  anderen  Erankenhi 
[iews  abgewiesen  worden  waren,  sich  bestándig  vcrgrósserte,  n 
.uch  für  diese  gesorgt  werden.  Diese  Frage  wurde,  ñame 
las  Mánner  anbetrifft,  in  der  vorher  erwáhnten  Weise  gelost. 

Hierauf  vergrossertc  sich  mit  der  weiteren  Entwicklun 
.mbulatorischen  Tliátigkeit  die  Zahl  der  Kranken  noch  mehí 
n  den  übrigen  Krankenháusorn  überhaupt  nicht  aufgeno 
zurden,  wic  z.  B.  Eranke  mit  Lupus,  Rhinoscleroma  u.  s.  w 
las  Grundprincip  unseres  Krankenhauses  „d¡e  luedicinische 
leu  HilfsbedürFtigen"  ist,  musste  man  auch  diese  aafnehmei 
lass  ira  Jahre  1899,  wie  wir  spáter  sehen  werden,  39  Kranl 
jippenkrebs  abgewiesen  werden  mussten. 

An  den  71  Kranken,  von  denen  4  schon  anderweitig  o 
t'orden  waren  und  mit  Recidiven  za  uns  kamen,  wurden  89 
alionen  ausgetúhrt,  wie  es  aus  Tabelle  I  ersichtlich  ist.     Tt 


Tab 

lie 

I. 

Kranke 

OperationcD 

1  mal  opeiirl 

50 

13 

1 
1 

56 

Sum 

... 

71 

89 
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falle    in  Folge  oer  Operation  oder   bald   nach   derselben  wurden 
nicht  beobachtet. 

An    Gompli  catión  en  wurden  beobachtet:    Imal  Erysipelas, 

1  mal  Eiterung,  3  mal  Durchschneiden  der  Náhte  nnd  Imal  Blutung 
•post  operationem.  WeitereirgendwieernsthafteComplicationen  wurden 
nicht  beobachtet.  Die  voUkommene  Heilung  trat  in  den  meisten 
Fallen  zwischen  dem  9. — 15.  Tage  nach  der  Operation  ein.  Die 
lángste    Heilungszeit    dauerte   (bei    Complicationen)   25   Tage   (in 

2  Fallen).  In  alien  Fallen  mit  Ausnahme  yon  zweien  (2  Frauen) 
wurde  die  Enucleation  der  submaxillaren  und  fast  immer  der  sub- 
mentalen  Drüsen  vorgenommen,  womit  gewohnlich  die  Operation 
begonnen  wurde,  um  eine  Implantirung  von  Krebskeiraen  zu  ver- 
meiden.  In  den  Fallen,  wo  die  submentalen  Drüsen  nicht  fühl- 
bar  waren,  konnte  ich  sie  doch  zuweilen  auffinden,  wenn  ich 
von  der  submentalen  Wunde  und  vom  Munde  aus  bimanuell  unter- 
suchte.  Wenn  die  Drüsen  aufzufinden  waren,  wurden  sie  jedesmal 
entfernt. 

Die  Wunden,  die  zwecks  Entfemung  der  Drüsen  gesetzt  worden 
waren,  wurden  stets  durch  Naht  geschlossen  und  heilten  fast  ohne 
Ausnahme  per  primam  intentionem. 

Das  krebsige  Infiltrat  wurde  meist  in  Keilform  ausgeschnitten, 
indem  wir  1  cm  von  dem  erkrankten  Gewrebe  entfernt  in  gesundem 
Gewebe  arbeiteten,  und  die  Wunde  moglichst  in  gerader  Linie 
durch  Naht  geschlossen,  wobei  háufig  kleine  Einschnitte  an  den 
Mundwinkeln  hinzugefügt  wurden. 

Die  kosmetischen  Resultate  waren  in  alien  Fallen  be- 
friedigende;  die  besten  natürlich  bei  keilformiger  Excisión,  letztere 
wurde  dann  angewandt,  wenn  wenigstens  ein  Theil  der  Lippe  er- 
halten  war. 

Die  Resektion  des  ünterkiefers  wurde  2  mal  ausgeführt. 
In  einem  Fall  wegen  Recidiv,  das  den  Knochen  mitergriffen  hatte, 
wurde  das  Einn  und  die  rechte  Hálfte  des  Ünterkiefers  bis  zum 
Winkel  entfernt.  Bei  Entfernung  des  Infiltrates  am  Halse  musste 
die  Vena  jugularis  interna  unterbunden  werden.  Die  Wundheilung 
verlief  ohne  Complicationen. 

In  dem  anderen  Fall  wurden  beide  Hálften  des  Unterkiefer- 
korpers  entfernt,  von  der  einen  Seite  bis  zum  1.  Backenzahn,  von 
der  andem  bis  zum  2.    Die  Heilung  verlief  ohne  Storung. 

22* 
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DerKrebs  derOberlippe  wurde  3mal,  der  der  Unterl 
68  mal  beobachtet. 

Die  LocaJbation  des  Processes  auf  der  rechten  Seiti 
Lippe  wurde  18  mal,  auf  der  linken  13  maJ,  in  der  Mitte  1' 
am  Mundwinkel  2  mal,  auf  der  ganzen  Lippe  14  mal  beoba 
In  17  Fallen  ist  die  Localisation  uicht  atigegebeD.  Diese  '. 
stimmen  mit  denjeaigen  Fricke's'}  fast  vollkommen  üt 
Frioke  sammelte  848  Falle,  in  denen  die  Localisation  des 
cesses  angegeben  war  und  nach  seinen  statistischcn  Daten  wii 
Unterbppenkrebs    am    háufigsten  auf  der  rechten  Seite  beoba 

In  8  Fallen  konnten  die  Drüsen  nicht  gefühlt  werden,  in 
übrigen  Fallen  wurden  sie  deutlich  gefühlt.  In  der  Mehrzal 
Falle  waren  sie  bedeiitend  vergrossert  und  hart.  AufibrerSc 
flache  konnte  man  háufig  schon  makroskopisch  die  Erebserkru 
constatiren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nicht  in 
Pallen  gemacht.  Mikroskopisch  ist  etwa  die  Hálfte  der  Falle  vo 
Dr.  Dr.  Sabolotny,  Deratschenko  und  Lintwaren  untet 
worden.  Die  Untersuchung  wurde  hauptsáchlich  zur  Bestát 
der  Diagnoso  vorgenommen,  namentlich  in  den  Fallen,  wo 
Zweifel  bemerkbar  machten,  so  dass  die  Antworten  der  I 
sucheoden  im  Einklang  hiermit  sehr  kurz  waren  und  nur  die 
gnose  bestátigten.  Eine  genaue  Beschreibung  des  mikroskopi 
Bildes  ist  nur  in  einzeinen  Fallen  aufgezeichnet  worden,  so 
ich  sie  auch  nicht  berücksichtigt  habe,  da  ihre  Anzahl  z 
ring  ist. 

Auf  diese  Weise  bin  ich  leider  nicht  in  der  Lage,  auf  ( 
unseres  Materials  über  den  Einñnss  der  einzeinen  patholo| 
anatomischen  Krebsformen  auf  den  Verlauf  und  das  Endre: 
.der  Krebserkrankung  zu  urtheilen. 

Ich  mochte  noch  hinzufügen,  dass  die  mikroskopische  L 
sucbung  die  klinische  Diagnose  jedesmal  bestátigte.  In  denje 
Fallen,  wo  nicht  mikroskopisch  untersucht  wurde,  .lásst  sich  a 
Richtigkeit  der  Diagnose  auch  nicht  zweifeln,  da  nur  solche 
nicht  mikroskopisch,  untersucht  wurden,  die  absolut  klar  ware 
keine  Zweifel  aufkommen  liessen.    Hierauf  komme  ich  noch  s 

')  Fricke.  Deutsche  Zeitsthrift  f.  Chir.    Bñ.  L.     Heft  1—2. 
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zurück    beim    Vergleichen    der    statistischen   Daten    verschiedener 
Autoren. 

B.   Resultate. 
Die  endgültigen  Operationsresultate  bei  Lippenkrebs  in 
unserem  Krankenhause  habe  ich  in  Tabelle  II  zusammengestellt. 

Tabelle    11. 


Zabl 
der  Falle 


pCt. 


Ohne  Erfolg  operirt 

1.  In  Folge  der  Operation  gestorben     .    .    . 

2.  An  Recidiv  gestorben 

3.  Mit  nicht  operirbarem  Recidiv  wiedergekehrt 

4.  Mit  operirbarem  Recidiv  fortgcgangcn    .     . 
Mit  Erfolg  operirt 

1.  Ohne  Recidiv  gestorben 

2.  Ohne  Recidiv  noch  am  Leben 

Das   Resultat  unbekannt 

1.  Nach  einmaliger  Operation 

2.  . 


25 

8 

7 

10 
28 

4 
24 
18 
14 

4 


35,2 

11,2 
9,8 
14,2 
39,4 
5,6 
33,8 
25.4 
19,8 


zweimaliger  Operation 

In  der  Zahl  der  Operirten  sind  3  Falle  von  Oberlippenkrebs, 
von  denen  einer  ohne  Recidiv  (nach  3  Jahren  1  Monat)  gestorben 
ist,  in  den  beiden  anderen  Fallen,  die  je  2  mal  operirt  worden 
sind,  ist  das  Resultat  unbekannt. 

Wie  aus  Tabelle  II  hervorgeht,  haben  wir  ein  günstiges 
Resultat  in  39,4  pCt.  aller  Falle  erzielt,  Wenn  wir  aber  die 
14  Falle,  in  denen  das  Resultat  nach  einmaliger  Operation  i)  un* 
bekannt  geblieben  ist,  ausscbliessen  und  sogar  die  4  Falle,  in 
denen  das  Resultat  nach  2  maliger  Operation  unbekannt  geblieben 
ist,  zu  den  ungünstigen  Resultaten  rechnen,  so  erhalten  wir  denn- 
noch  ein  günstiges  Resultat  von  49  pCt.  der  Falle. 

Dass  diese  Ziffer  der  Wirklichkeit  sehr  nahe  kommt,  sieht 
man  durch  Vergleich  unserer  Resultate  mit  denjenigen  anderer 
Autoren. 

Aus  der  neuesten  statistischen  Arbeit  von  Lo  os  2),  die  ein 
grosses  Material  von  565  FáUen    aus    der  Klinik  von  Bruns  um- 

0  Die  Mebrzahl  der  betreffenden  Patienten  blieb  wahrscheinlich  ohne 
Recidiv,  da  sie  sich  nicht  zum  zweiten  Male  an  uns  wandten.  Von  30  Fallen, 
die  nach  einmaliger  Operation  sich  nicht  wieder  vorstelltcn,  deren  Adressen 
ich  aber  besass,  trat  nur  in  3  Fallen  ein  Recidiv  ein. 

*)  Lo  os,  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXVII.    Heft  1. 
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fasst,  geht  hervor,  dass  ein  günstiges  Resultat  der  Lipper 
operationen  in  67  pCt.  aller  Falle  erzielt  worden  ist.  Na' 
Daten  von  Fricke^)  aus  der  Gotticger  Klinik,  die  sich  a 
Fáile  stützen,  wurdc  ¡n  60,5  pCt.  kein  Recidiv  beobachtet 

Die  Zahl  unserer  günstigcn  Resáltate  erweist  sich  a 
viel  kleiner  ais  diejenige  dieser  beiden  Autoren.  Unscn 
rationsmethoden  unterscheiden  sioh  aber  nicht  von  den 
in  den  bezeichneten  Kliniken,  und  wir  haben  schlechtere  Re 
entschieden  nur  deswegen  erhalten,  weii  ansere  Patientcn  i 
kultivirt  sind  und  haufig  den  günstigen  Moment  Tur  die  Op 
verstreichen  lassen.  Bei  der  charakteristischeD  Gleichgül 
unserer  Bauern  dero  Tode  gegenüber,  und  bei  der  haufigei 
kominenen  Unwissenheit  über  die  Art  ihrer  Erkrankung  w 
sich  die  Patienten  híiufig  erst  an  uns  in  Folge  ihrer  phy; 
Leiden  oder  in  Folge  des  Ekels,  den  sie  ihrer  Umgebar 
flossten  und  auf  diese  VVeise  hatten  wir  es  haufig  rnit  Fal 
thun,  wo  der  Frocess  sich  nicht  nur  schon  auf  die  submai 
und  submeotalen  Drüsen  verbreitet  hatte,  sondem  auch  da 
maxillare  und  submentale  Gewebe  inliltrirt  war.  Die  Eranki 
sich  an  uns  wandten,  waren  last  ohne  Ausnahnie  sofort  mi 
Operation  einverstanden,  da  offenbar  schon  alie  ihnen  zugüí 
Mittel  versucht  waren. 

Die  Kulturstufe  der  deutschen  Bauern  steht  entschieden 
und  in  Folge  der  weiter  verbreiteten  medicinischen  Hilfe  u. 
bequemeren  Communication  erfáhrt  er  wohl  viel  früher,  dass 
Erebs  erkrankt  ist,  einer  Krankheit,  die  auch  in  den  nied 
Bevülkeningsklassen  ihre  schlechte  Reputation  hat.  Er  ' 
nicht  unnütze  Zeit  beim  Ausproben  verschiedener  Mittel,  s 
wendet  sich  gleich  an  chirurgische  Hilfe, 

Da  wir  unter  weniger  giinstigen  Verháltnissen  arbeit«n,  i 
wir  natürlich  weniger  günstige  Resultate  erzielen  und  daher  glau 
dass  unser  Procentsatz  guter  Resultate  nicht  zu  gross  ist,  S' 
der  Wirklichkeit  sehr  nahe  kommt  und  durch  die  Resultate  a 
Autoren  bestátigt  wird. 

Interessant  ist  der  Vergleich  der  oben  angeführten  Re 
mit    donen    früherer  Autoren.     So    finden    wir    in    der  Arbc 
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Koch^)  aus  der  Erlanger  Klinik,  die  sich  auf  145  Fallen  basirt,  nur 

19  pCt.  günstiger  Resultate.  In  der  Arbeit  von  Worner^)  aus 
der  Tübinger  Klinik,  die  866  Falle  umfasst,  sind  28,1  pCt.  gün- 
stiger Resultate  verzeichnet. 

Es  wáre  sehr  interessant  zu  constatiren,  auf  welche  Weise 
dieser  scharfe  Unterschied  in  den  Erfolgen  früherer  und  jetziger 
Autoren  zu  erkiáren  ist.  Leider  bin  ich  nicbt  dazu  im  Stande, 
da  ich  die  Originalarbeiten  von  Koch  und  Worner  nicht  bei  der 
Uand  habe.  Es  ist  kaam  anzunehnien,  dass  dieser  Unterschied 
allein  auf  der  Verbesserung  der  Operationstechnik  beruht,  umso- 
mehr,  ais  in  den  letzten  20 — 25  Jahren*  hervorragende  Errungen- 
schaften  in  der  Operationstechnik  des  Lippenkrebses  nicht  zu  ver- 
zeichnen  sind. 

So  z.  B.  finden  wir  in  dem  Handbuch  von  Hüter,  welches  vor 

20  Jahren  erschienen  ist,  dieselben  Grundregeln  für  die  üperation 
des  Lippenkrebses,  wie  sie  auch  jetzt  beobachtet  werden;  besonders 
warm  enipfiehlt  er  die  Entfernung  der  Submaxillar-  und  Subnaental- 
Drüsen,  wenn  sie  vergrossert  und  fühlbar  sind.  Wenn  die  Chirurgen 
der  letzten  Zeit  gründlicher  operírt  haben,  so  habcn  bei  ihren  Re- 
sultaten  die  statistischen  Arbeiten  von  Eoch,  Worner  u.  A.  ent- 
schieden  mitgewirkt,  indem  sie  dazu  anspornten,  sich  über  das 
Niveau  der  früheren  Autoren  zu  erheben. 

Zur  Charakteristik  der  recht  trübseligen  Meinung,  die  man  vor 
etwa  20  Jahren  von  dem  Resultat  der  Lippenkrebsoperationen  hatte, 
fuhre  ich  Folgendes  aus  Konig's  Handbuch  (1886)  an:  „Noch 
vor  Kurzem  sind  Beweise  dafür  angeführt  worden,  dass  ein 
verháltnissmássig  grosser  Theil  der  Operirten  (28 :  145)  lange  Zeit 
nicht  wicder  an  Krebs  erkranken.  Ich  selbst  kenne  solche  Falle. 
Dieses  kann  man  allerdings  nur  bei  besonders  günstigen  Umstánden 
erreichen,  die  man  nicht  immer  vorherbestimmen  kann.**  Es  wurden 
also  schon  19  pCt.  günstiger  Resultate  für  sehr  günstig  angesehen. 

Zur  Verbesserung  der  Statistik  der  chirurgischen  Behandlung 
von  Erebserkrank ungen  hat  entschieden  u.  A.  die  Entdeckung  des 
Chloroforms  beigetragen,  da  es  dank  diesem  Mittel  moglich  wurde, 
ohne  sich  zu  beeilen,  alies  gründlich  zu  entfemen,  nicht  nur  die 
vom  Krebs  befallenen  Gewebe,    sondern    auch    diejenigen  Gewebe, 

O  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.     Bd.  15. 

2)  Citirt  nach  Tillmann's  Lehrbuch  der  speciellcn  Chirurgie.  Bd.  I,  S.  lí>0. 
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welche  für  die  Entwicklung  und  Verbreitung  des  Krebses  einen  gún- 
stigen  Boden  bieten.  Wahrscheinlich  ist  ein  grosser  Theil  der  Falle 
von  Koch  und  Worner  ohne  Narkose  operirt  worden,  welcher 
Umst^nd  natürlich  einen  Einfluss  auf  die  Erfolge  der  Operation 
haben  musste. 

Eine  sehr  wichtige,  aber  bisher  noch  nicht  geloste  Frage  isí 
diejenige,  wie  lange  die  recidivfreie  Zeit  zu  rechnen  ist,  ehe  man 
den  Kranken  für  ganz  geheilt  ansehen  kann?  In  dieser  Beziehung 
herrschen  die  allerverschiedensten  Ansichten.  Scheild^)  hat  IOS 
Falle  von  Cáncer  mammae  zusammengestellt,  die  von  verschiedenen 
Autoren  operirt  worden  sind  (ohne  Entfemung  der  Ljrmphdrüsen); 
in  44  Fallen  wurde  dabei  ein  Recidiv  nach  sehr  langer  Zeit  con- 
statirt  (von  6 — 20  Jahren),  bei  den  übrigen  64  Fallen  trat  das 
Recidiv  nach  kürzerer  Zeit  ein,  aber  auch  in  diesen  Fallen  haben 
wiederholte  Operationen  das  Leben  der  Kranken  auf  5 — 30  Jahre. 
in  cinem  Fall  sogar  auf  45  Jahre  verlángert. 

Es  ist  wohl  kaum  richtig,  sich  der  Meinung  derjcnigen  Autoren 
anzuschliessen,  die  ein  Wiederauftreten  des  Krebses  20  Jahre  nach 
der  Operation  für  ein  Recidiv  erkláren.  Diese  Frage  wird  y^oh 
nicht  eher  endgültig  entschieden  werden,  bis  die  wirklichen  Errcger 
des  Krebses  gefunden  und  ihre  verschiedenen  Arten  und  biologischen 
Besonderheiten  erforscht  sein  werden. 

Die  Mehrzahl  der  Chirurgen  hált  gegenwártig  einen  3jáhrigenTer- 
min  für  genügend,  üm  über  das  Resultat  der  Operation  ein  ürtheil  zo 
fallen.  Zweifellos  ist  es  aber,  dass  nach  V/2 — 2  Jahren  Recidive  sehr 
selten  beobachtet  werden  und  sie  eher  für  neue  Erkrankungen  auf 
dem  früheren  günstigen  Boden  angesehen  werden  müssen. 

Nach  der  Statistik  Worncr's  zeigen  sich  88  pCt.  der  Reci- 
dive ira  Laufe  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation.  Nach  der 
Statistik  von  Loos  trat  die  Mehrzahl  der  Recidive  im  Laufe  des 
ersten  Halbjahres  ein.  Aus  unserem  Material  sehen  wir,  dass  von 
36  Recidivfállen  30  Falle  im  Laufe  des  ersten  Halbjahres  und  die 
übrigen  6  ira  Laufe  des  ersten  Jahres  beobachtet  wurden. 

Aus  diesera  Grunde  hielt  ich  es  für  erlaubt,  in  únser  Material 
alie  Kranken  raitzurechnen,  die  seit  raehr  ais  1  Jahr  operirt  worden 


m 


•^  /. 


O  S  che  i  Id,    Do  la  survie  a  la  suite  de  Tamputation  du  sein  cd.íicérúai. 
Seniaine  medie.     1898.     No.  7.     pag.  53. 
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Dcr  Fehier  in  der  Schlussfolgerung,    der   stch  herausstellen 
ist  sehr  gering. 

ñ  Zeitdauer,  in  denen  sich  kein  Recidiv  bci  ansereo  Kranken 
e,  ist  aus  Tabelle  III  ersichtiich. 


Tabelle  III. 

am  Lebeo 
geblieben 

gestorben 

Summa 

ahr  2  Monat  bis  I  Vi  Jahren 
Jahren  bis  3    Jahrea .     .     . 

.          r      2'/!       r         ■       ■       ■ 

-  -      »            .... 

-  ,    3'/,     ,      .     .     . 

-  r      6            ^         .       .       . 

•2 
2 
5 

9 

i 

1 
3 

1 

5 
5 
■2 
10 
4 

Summa 

24 

5 

29 

;nn  bel  ifgend  einem  von  den  lebenden  Patienten,  die  3  Jahre 
ir  Operation  noch  nicht  erreicht  haben,  ein  Recidiv  eintreten 
to  kann  es  nach  den  statistischen  Daten  von  Wórner,  die 
r  ein  grosses  Material  stützen,  nur  bei  Einem  der  Fall  sein, 
linen    besonderen    Unterschied    in    der  Bercchnung    ergeben 


C.    Die  Recidive. 
i  28  Patienten    wurden    36  mal  Recidive    beobachtet.     Die 
s  Auftreiens  d.es  Recidivs  ist  aus  Tabelle  IV  ersichtiich. 


Tab 


lie 


IV. 


nach   der    Opera  tioi 


Ktea  Uatbjahr 


.  Monat   nach  d^  OperatioD 


Im  zneiten  Ilalbjahr  . 


isere  Daten  bestátigen    somit  voltkomraen  die  Schlussfolge- 
der  anderen  Autoren,    dass  die  erdriickende  Mehrzahl  von 
en    auf  das  erste  Jahr,    hauptsáchlich    auf  das  erste  Halb- 
ch  der  Operation  entfállt. 
mZusammenstellen  der  Háufigkeit  der  Recidive  bei  anseren 
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Patienten  nach  ihrcr  Localisation  an  verschiedenen  Stellen  und  auí 
verschiedenen  Geweben  sind  wir  zu  folgende»  Resultaten  gelangí: 
Recidiv  an  der  ünterlippe  8  mal,  auf  der  Wangenschleimhaat  2  mal 
(bei  ein  und  demselben  Kranken),  in  der  Regio  submentalis  und 
den  Drüsen  8  raal,  in  der  Regio  submaxillaris  und  den  Drüsen 
4  mal,  gleichzeitig  im  Submental-  und  Submaxillar-Raum  2  ma]. 
am  Knochen  des  ünterkiefers  3  raal,  ira  Submaxillarraum  und  den 
tiefen  Halsdrüsen  6  mal,  in  3  Fallen  ist  der  Ort  des  Auftretens 
des  Recidivs  nicht  angegeben. 

Hieraus  folgt,  dass  in  unseren  Fallen  das  Recidiv  am  háu%steD 
an  der  Stelle  des  ersten  Erscbeinens  des  Krebses  und  in  den  Sab- 
mentaldrüsen  auftrat.  Im  Ganzen  bilden  die  Recidive  an  diesen 
Stellen  fast  die  Hálfte  aller  Falle.  Dieser  Urastand  lásst  sich 
wohl  daraus  erkláren,  dass  der  Unterlippenkrebs  die  Neigung  hai, 
sich  lángs  den  subcutanen  Lympbdrüsen  zu  verbreiten,  wie  es  aus 
der  neuesten  Arbeit  Darendorf's^)  horvorgeht,  der  gefunden  hat, 
dass  |bei  Injection  der  Lymphgefásse  der  Lippen  die  subcutanen 
Lymphgefásse  in  der  Regel  in  die  Submentaldrüsen  mühden,  wáh- 
rend  die  unter  der  Schleimhaut  der  Ünterlippe  gelegenen  Lymph- 
wege,  die  Art.  subm.  ext.  beglcitend,  in  die  Drüsen,  die  am  Rande 
des  ünterkiefers  liegen,  münden. 

üeber  den  Einfluss  der  Zeit,  die  seit  der  Erkrankung  ver- 
strichen  ist,  auf  das  Resultat  der  Operation  lásst  sich  aus  Tabelle  V 
schliessen.  Die  anamnestischen  Daten  stammen  aus  dem  Munde  der 
Kranken,  so  dass  man  berechtigt  ist  anzunehmen,  dass  in  einigen 
Fallen  die  Zeit  vor  der  Operation  viel  zu  kurz  angeben  ist.  Jeden- 
falls  kommt  sie  in  den  meisten  Fallen  der  Wahrheit  sehr  nahe. 

Aus  Tabelte  V  sehen  wir,  dass  ein  moglichst  zeitiges  chirur- 
gisches  Einschreiten  zweifellos  Bedeutung  für  den  günstigen  Erfolg 
der  Operation  hat.  So  haben  wir  in  den  Fallen,  die  im  ersten 
Halbjahr  nach  der  Erkrankung  in  Behandlung  kamen,  ein  üeber- 
gewicht  von  günstigen  Eríolgen  beobachtet  (11:9),  bei  Denjenigen, 
die  sich  im  zweiten  Halbjahr  an  uns  wandten,  war  das  Gegeniheil 
der  Fall  (8:  11).  Dieser  ünterschied  tritt  aber  nicht  sehr  scharl 
hervor,   und  wenn  wir    die  Resultate  vergleichen    von    den  Fallen, 


1)  üeber  die  Lymphgefásse  und  Lymphdrüsen  der  Lippe  mit  Beziehung 
auf  die  Verbreitung  des  Untcrlippencarcinoms.  Interaat.  Monatsschrift  fíír 
Anat.     Bd.  17.     Heft  5. 


)■■*■ 
^:ili: 


Zar  Frage  des  Lippenkrebses. 


Operation : 

Falle 

Vornahme  der 

oboe 

mit 

Recidiv 

Becidiv 

1  Jfonat   nach  der  Erkrankiuig 

1 

_ 

2  Monate     , 

» 

5 

3       ,          .       . 

.      3 

3 

Ó       -          „       , 

2 

tí       .           ,       , 

3 

1 

8       .          ,       „ 

1 

2 

I  Jahr       „       , 

7 

9 

l'/iJahre,      „ 

3 

5 

2          -      -       . 

1 

2'/j      B      -       n 

1 

3          -      ,       - 

2 

2 

5         -      ,       , 

•i 

10         -      „      , 

1 

1 

Summa 

28 

29 

e  vor  *2  und  mehr  Jahreo  erkraDkt  waren,  erhalten  wir  eÍD  um- 
ikehrtes  Resultat;  hier  überwiegen  die  ungünstigen  Resultate  in 
en  Fallen,  die  seit  kürzerer  Zeit  erkrankt  waren  (22  :  26),  dagcgen 
t  in  den  Fallen,  die  seit  2 — 10  Jahren  erkrankt  waren,  ein  be- 
eatendes  Uebergowícht  der  günstigen  Resultate  zu  constatiren  (6  :  3)- 

Diese  auf  den  ersten  BLick  parados  erscheinende  Thatsache, 
ndet  ihre  Erklárung  in  folgenden  einfachen  Gründen.  Der  Erfolg 
er  Operation  hángt  von  der  Bosartigkeit  der  Krebsforna  ab  und 
;  bósartiger  die  Form  ist,  uid  so  eher  wendet  sicb  der  Patient  an 
nsere  Hülfe  und  wir  erzielen  in  Folge  dessen  cin  schlechteres 
^esultat,  obgleich  wir  zeitiger  operírt  baben.  Bci  oberfláchlichem 
'latterepithelkrcbs,  der  weniger  bosartig  ist  und  sich  sehr  lang- 
am  verbreitet,  verschiebt  der  Kranke  die  Operation  auf  Jahre 
inaus  und  nichtsdestoweiiiger  konnen  wir  mit  vollem  Erfolge 
periren.  In  unseren  Fallen,  die  2  Jahrc  nach  der  Er- 
Tankung  operirt  wurden,  war  die  Forra  eine  entschieden  weniger 
osartige  und  deswegen  haben  wir  auch  in  einem  so  grossen 
'roeentsatz  der  Falle  gnte  Resultate  erzielt  (66,5  pCt.). 

Hierans  geht  hervor,  dass  der  Zeitraura  nach  Beginn  der  Er- 
Lrankung  an  Lippenkrebs,  wie  man  schon  a  príorí  schliessen  kann, 
ceine  absolute  Bedeutung  hat  und  erst  im  Verein  mit  dem  Grade 
1er  Bosartigkeit  der  Erebsform  Bedeutung  gewinnt.  In  Folge 
iessen    konnen    in  dieser  Hinsicht  nur  Falle  gleicher  Bijsartigkeit 
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verglichen  werden  und  für  eine  günstige  Prognose  sind  in  einigen 
Fallen  schon  Monate  ein  sehr  langer  Zeitraum,  wáhrend  in  an- 
deren  Jahre  eine  günstige  Prognose  nicht  ausschliessen. 

Leider  sind  wir  nicht  ira  Stande,  unser  Material  nach  der  Forro 
der  Erkrankung  zu  ordnen.  Eine  derartige  Anordnung  nach  der 
Form  habe  ich  auch  nicht  in  den  mir  bekannten  statistischen 
Arbeiten  gefunden  und  doch  ist  diese  Frage  so  interessant  und 
wichtig,  dass  sie  einer  genauen  Bearbeitung  werth  ist.  In  dieser 
Hinsicht  konnen  sich  dadurch  Hindernisse  entgegenstellen,  dass 
keine  Einigkeit  in  der  Nomenclatur  der  verschiedenen  Formen  des 
Unterlippenkrebses  existirt.  Die  allgemein  angenommene  Ein- 
theilung  des  Plattenepithelkrebses  in  2  Formen,  die  oberfláchliehe 
und  tiefe,  genügt,  meiner  Ansicht  nach,  nicht  für  die  Bezeichnun^^ 
der  verschiedenartigeu  klinisch  beobachteten  Formen. 

Die  Vereinigung  aller  Lippenkrebsforraen  in  eine  Gruppe  isí 
eine  schwache  Seite  aller  früheren  statistischen  Arbeiten,  die  die 
uns  interessirende  Frage  berühren,  und  es  ist  zu  wünschen,  dass  in 
Zukunft  die  verschiedenen  Formen  einzeln  bearbeitet  werden,  so 
dass  in  dieser  Hinsicht  ein  Schritt  vorwárts  gemacht  werden  wírd. 

Den  Einfluss  des  Alters  der  Patienten  auf  das  Endresaltat 
der  Operation  zeigt  Tabelle  VI. 

Tabelle   VI. 


In  5jahrigem 
Zeitraum 

In  lOjáhrigem 
Zeitraum 

Im  Alter: 

ohne 
Recidiv 

mit 
Recidiv 

olmo 
Recidiv 

mit 
Recidiv 

Von  26—30  J abren 
.     31-35       . 
,     36—40       „ 
r     41-45       , 
,     46—50       . 
r    51—55       . 
,     56—60       . 
-     61 — 65 
.     66—70       ^ 
„     71 — 75 
r.     76-80       , 
,     81—85       . 
„     86—90       . 

1 

1 

1 

2 
3 
4 
4 
5 
6 
3 

1 
2 
2 
5 
4 

i 

3 
2 

2 

1 

1 

1 ' 
} ' 

3 

7 

11 

0 

1 

28 

29 

28 

29 
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fie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  baben  wir  dic  aller- 
jsten  Hesultate  bei  Patienten  im  Alter  von  60 — 70  Jahren 
,  bei  Patienten  ia  hoberem  Alter  waren  die  Resultate  durch- 
Dgíinstige.     Uebrigens    ist    die  Zahl   der  Beobachtungen  der 

Kategorie  zu  klein,  um  daraus  St^hlüsse  ziehen  zu  konnen. 
cb  zeigen  unsere  verháltnissmá&sig  kleinen  Ziffern  recht 
h,  dass  das  Alter  auf  das  Resultat  der  Operation  bei  Lippen- 
einen  entschiedcnen  Eiofluss  hat,  der  seinerseits  wahrschein- 
i  bedeutendem  Maasse  von  der  Verschiedenheit  der  Formen 
rebses,  wie  sie  háufiger  in  einem  oder  dem  anderen  Alter 
htet  werden,  abhángt.  Mi3gltch  ist  es,  dass  im  gegebenen 
die  Widerstandsfahigkeit  bis  zum  Mínimum  herabgedrückt 
ind  in  Folge  desseii  die  ProgDOse  sích  verschlimmert. 
ach  der  .Meinung  aller  Aatoren  verschlimmert  die  Erkrankung 
ymphdrüsen  an  Erebs  die  Prognose  bedeutend.     In    unseren 

waren  die  submaxillaren  Drüsen  nur  in  8  Fallen  nicht 
)ar,  in  den  iibrigen  Fallen  waren  sie  vergrossert  und  deut- 
iblbar.  Von  den  8  Fallen,  in  denen  die  Drüsen  nicht  fiilil- 
'aren,  blieben  2  Falle  ohne  Recidiv,  in  3  Fallen  trat  ^In 
V  ein,  in  den  iibrigen  3  Fallen  blieb  das  Resultat  unbekannt, 
ios  die  Resection  des  Unterkíefers  bei  Krebserkrankung  an- 
,  hat  die  Mehrzahl  der  Autoren  eine  schiechte  Meinung  von 
jen.  Nach  der  Statistik  von  Loos  giebt  sie  eine  durcbans 
[ite  Prognose;  Fricke  hált  sie  für  eine  gefahrliche  und  fast 
;h  zwecklose  Operation,  In  unseren  2  Fallen  von  Resection 
nterkiefers  ist  in  einem  Falle  schon  3  Jabre  lang  kein  Re- 
íingetreten.  Sehr  interessant  ist  die  Frage  über  die  Lebens- 
der  Líppenkrebskranken  nach  der  Operation  und  ob  wir 
;h  im  Stande  sínd,  selbst  bei  Recidiven,  durch  eine  Operation 
eben  zu  verlangem  und  auf  wie  lange.  Die  herrschende, 
verbreitete  Meinung,  dass  wir  durch  eiue  Operation  das 
des  Patienten  bedeutend  verlangem  konnen,  ist,  wie  mir 
t,  einer  unserer  vielen  Irrthümer.  Wenigstens  sprechen  unsere, 
ns  wenig  zahlreicben  Falle  dagegen.  So  ist  in  unseren 
len,  die  an  Recidiv  starben,  die  Lebensdauer  nach  der  ersten 
lion:  4  Monat,  8  Monat,  8  Monat,  ISVa  Monat,  14'/2  Mo- 
472  Monat,  16  Monat  und  21  Monat.  Von  ihiien  sind  fünf 
al  operirt  worden.     In  7  anderen  Fallen  war  nach  fast  den- 
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selben  Zwischenráumen  der  l'rocess  schon  so  veit  fortgesc 
dass  an  eine  Operation  nicht  za  denken  war,  und  die  Ti 
Eranken  gezáhit  waren.  Yon  ihnen  waren  auch  3  zu  je 
operirt  worden.  Die  Zeit,  die  in  der  letzten  Reihe  der  Fali 
der  ersten  Operation  verlaufen  war,  war  folgende:  3  ! 
7  Monate,  77a  Monat,  11  Monate,  13  Monate,  22  Mona 
24  Monate. 

Professor  Bornhaupt*)  fiihrt  in  seinem  Handbuch  verglei 
Daten  über  die  Lebensdaner  der  an  Mamraakrebs  leidende 
rirten  und  nicht  Operirten  an.  Naeh  den  Angaben  ven  Bi 
Parker,  Winiwarter,  Gussenbauer  u.  a.  leben  die  o¡ 
Patienten,  bei  einer  mittieren  Lebensdauer  von  27 — 48  H 
ira  Mittel  G  Monate  langer  ais  die  Nichtoperirten.  Na 
Statistik  von  Winiwarter  aber  leben  ira  Gegentheil  die  0] 
uní  3  Monate  weniger  ais  dio  Nichtoperirten. 

Kcin  einzigcr  von  unseren  Kranken,  die  an  Recidi?  ge 
sind,  hat  auch  nur  den  kürzesten  Termin  der  Lebensda 
reicht,  wie  sie  oben  für  die  wegen  Mamraakrebs  Operirtei 
gyben  wurdc.  Allerdings  hat  auch  kauna  einer  der  Krank( 
denen  ein  nicht  operativos  Stadium  des  Krebses  constatirt 
diesen  kürzesten  Termin  übcriebt,  und  doch  ist  die  Schne 
des  Verlaufs  des  Un terlippen krebses  kaura  bodeutend  grosí 
boim  Mamraakrebs. ' 

In  Folge  dessen  muss  ich  annehmen,  dass  wir  in  i 
Fallen  den  Patienten,  wenn  vielleíeht  auch  um  ein  VVenis 
jedenfatls  doch  nicht  auf  lange  durch  die  Operation  das 
verlángert  haben. 

IJm  in  diesen  Frage  zu  einem  richtigen  Resitltat  zu  ko 
müsste  man  die  Lebensdauer  der  Operirten  und  Nichtof 
vergleichen,  aber  beim  Vergieiehe  nur  ein  und  dieselbe  Kre 
berücksichtigen,  denn  sonst  kann  man  zu  vollkommen  fi 
Resultaten  gelangen.  Wir  haben  leider  nicht  die  Mogliehke 
schon  oben  orwahnt  wurde,  unser  Material  nach  den  Krebs' 
zu  theilen,  ausserdem  ist  auch  noch  ein  grosser  Theil  i 
Patienten  am  Leben. 


')  Han'lliufh  rler  cliinirtrisoheu  Palhologie  und  Thetapie.    Th.  11. 
(ruoi.ol,). 
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II. 

ahrend  des  Zeitraums  von  1894 — 1899  wandten  sich  ausser 

aen    erwáhnten,    operirten   Fallen    noch    107  Patienten    mit 

krebs    an  uns.      Diesen    letzteren    wurde  aus  verschiedenen 

;ii,    die  weiter  unten  angeführt  werden  sollen,  díe  operative 

'crweigert. 

ie  Aufzeichnungen    in  der  Ambuianz,    mit   denen    ein  jeder 

:  in  unserem  Ambulatorium  versehen  wird,    geben  die  Mog- 

t   auch  dieses  Material    statistisch    zu    verwerthen,    was    im 

den  geschehen  solí. 

a  wir  nur  über  einc  sehr  klcine  Zahl  von  Betten  für  Manner 

;n,    konnten   wir  nicht  alien  Kranken  chirurgische  Hilfe  an- 

en  lassen,  die  sich  mit  Lippenkrebs  an  uns  wandten,   da  ja 

andere    chirurgische  Kranke    bei    uns    aufgenonjmen   werden 

ín. 

leichzeitig  mit  der  Erweiterung  der  ambulatoriscbcn  Thátig- 

lusste  natiirlich  auch  die  Zahl  der  Kranken  wachsen,  denen 

inc  Behandlung  abschiug. 

OD  den  178  Kranken,  die  sioh  an  uns  gewandt  haben,  musste 

ebrzahl    operative  Hilfe    vorsagt    werden,    theilweise    wegen 

1  an  Betten,  theilweise  wegen  zu  starken  Vorgeschrittenseins 


0  stand  in  21  Fallen  die  Bezeichnung  „casus  inoperabilis", 
""alien  „casus  gravis"    vermerkt.     In   letzteren  Fallen   wurde 

1  wic  in  den  nicht  operativen  Fallen  von  eíner  Operation 
id  genommen,  obgleich  dieselbe  in  technischer  Hinsicht  wohl 
h  erschien,  da  dieselbe  fast  gar  keine  Aussicht  auf  radicale 
lersprach. 

ur  zweiten  Gruppc  von  Kranken,  die  gewohnlich  nicht  íns 
enhaus  aufgnommen  wurden,  gehóren  diejenigen,  die  schon 
leren  Krankcnháusern  Kiew's  operirt  worden  waren  und  mit 
ven  erschierien.  Sie  wurden  roeist  an  diejenigen  Kranken- 
verwiesen,  in  denen  sie  schon  einmal  operirt  worden  waren, 
en  Kranken  der  Ictzgenannten  Gruppe  sind  nur  2  bei  uns 
t  worden,  13  Kranken  wurde  óie  Operation  abgeschiageii. 
wurden  auch  solche  Kranke  nicht  aufgcnommen,  die  in  Kiew 
)ig   sind,    da  dieselben  die  MÓglichkeit  hatten  in  den  Stadi- 
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krankenháusern  aufgenommen  zu  werden.  Von  solchen  Krankec 
sind  beí  uns  nur  5  operirt  worden,  10  Eranke  wurden  abgewiesen. 
Endlich  kam  ein  Theil  der  Kranken  kurz  vor  SchliessuDg  de> 
Erankenhauses  in  Folge  der  alljáhrlichen  Remonte  in  da^selk 
weswegen  diesel ben  anderen  Krankenháusern  überwiesen  werdei 
mussten.  Nur  in  2  Fallen  ist  vermerkt,  dass  die  Patienten  sirh 
einer  Operation  zu  unterziehen  weigerten. 

Die  grosste  Zahl  unserer  Patienten  liefert  die  Bauernbevolkf^- 
rung,  91  pCt,  wáhrend  alie  anderen  Stande  zusammen  nur  9pCi 
liefern.  Mit  unseren  Daten  stinomen  hierín  auch  die  statistischeii 
Daten  Fricke's  überein,  nach  denen  von  124  operirten  106  Pa- 
tienten dem  Bauernstande  angehorten. 

Zur  Aufklárung  der  Aetiologie  der  Krebserkrankungen  mi 
des  Dunkels,  das  in  dieser  Frage  noch  immer  herrscht,  ist  die 
Beobachtung  vieler  Autoren,  dass  die  Art  der  Bescháftigong  aoí 
die  Erkrankung  an  Lippenkrebs  Einfluss  hat,  nicht  unwichtig.  So 
ist,  worin  alie  statistischen  Arbeiten  übereinstimmen,  der  Lippeii- 
krebs  ara  háufigsten  bei  Feldarbeitern.  Nach  der  Statistik  voc 
Fricke  waren  ihrer  75  pCt. 

Unsere  Kranken  vertheilen  sich  ihrer  Bescháftigung  nali 
folgender  Maassen.  Feldarbeiter  129,  Tagelohner  23,  Leitung  des 
Hausstandes  (Frauen)  15,  Küster  1,  Diener  1,  Schuster  1,  ZimiDer- 
leute  1,  Kleinhándler  1,  Fischhándler  1,  Nachtwáchter  1  und  ohne 
feste  Bescháftigung  4. 

Folglich  waren  von  unseren  Kranken  73  pCt.  Feldarbeiter. 
so  dass  es  auf  den  ersten  Blick  unzweifelhaft  erscheint,  dass  die 
Erkrankung  an  Lippenkrebs  in  irgend  welcher  Weise  mit  dieser 
Bescháftigung  in  Zusammenhang  steht  oder  wenigstens  durch  He- 
selbe  begünstigt  wird. 

IJnd  doch  kann  man  auf  Grund  der  absoluten  Zififem  keinen 
Schluss  ziehen,  inwieweit  die  Art  der  Bescháftigung  auf  die  Háufig- 
keit  der  Erkrankung  Einfluss  hat.  So  waren  in  unserem  Material 
z.  B.  129  Feldarbeiter  und  ein  Küster,  woraus  man  den  ScWqss 
ziehen  müsste,  dass  nicht  die  Bauern  sondem  die  Küster  inehr  zur 
Erkrankung  an  Lippenkrebs  incliniren,  da  die  Zahl  der  ersteren 
1000  mal  grosser  ist  ais  die  Zahl  der  letzteren,  und  so  müsste  bei 
gleicher  Disposition  zur  Erkrankung  ein  mit  Lippenkrebs  behafteíer 
Küster  auf  1000  Bauern  koramen. 
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)ie  Anzahl  der  Vertreter  der  verschiedenen  Professioren 
nkt    in    sehr    weiten  Grenzen,    dcswegen    konnen    auch    nur 

statistische  Zahlen  einen  gewissen  wissenschaftlichen  Wcrth 
,  die  auf  einer  genauen  Procentberechnung  der  Erkrankungs- 
nz  jeder  einüeloen  Profession  basiren.  Wenn  wir  z,  B.  die 
hkeit  hátten  zu  constatireit,  wie  viele  von  der  Gesammtzahl 
Cüster  an  Lippenkrebs  erkrankt  sind  und  wie  viele  derartiger 
[ikiingen  bei  alien  Bauern  vorhanden  sind,  dann  hátten  unsere 
mungen  eine  wissenschaftliche  Beweiskraft.  Wenn  wir  auch 
?sammtzahl  der  einen  und  der  anderen  kennen  würden,  so 
?n  wir  doch  nicht  unsere  geringen  Daten  rait  der  üesammt- 
'ergleichen,  da  wir  die  zufalligen  Grossen  nicht  vermeiden 
n,  die,  nach  dem  Gesetz  der  grossen  Zahlen  von  Paisson, 
eim  Rechnen  mit  Riesenzahlen,  wie  es  diejenigen  der  Ge- 
tzahl  der  gesunden  und  kranken  Menschen  sind,  ausgleichen 
en.  Daher  gelangen  wir  aueh  zu  soich  eínem  faischen 
at,  wie  das  oben  erwahnte,  dass  die  Küster  um  das  sieben- 

mehr  zur  Erkrankung  an  Lippenkrebs  geneigt  sind  ais  die 
n. 

)iese  Betrachtungen  habe  ich  mir  deshalb  anzufíibren  erlaubt, 
líese  einfachen  Factoren  hauiig  ausser  Acht  gelassen  werden. 
t  alien  Handbüchem,  aucb  in  den  neuesten,  wird  beispiels- 
angeführt,  dass  das  Tabakrauchen  zur  Erkrankung  an  Lippen- 

priidisponire. 

lan  kann  sieh  schwer  vorstellen,  wer  sich  davon  hat  über- 
1  konnen,  and  wann  und  auf  welche  Weise  das  geschchen  ist. 

wenn  alie  kranken  Manner,  von  den  an  Lippenkrebs  er- 
ten  Frauen  schon  gar  nicht  zu  reden,  angeben  würden,  dass 
uchen,  so  wáre  es  dann  auch  noch  sehr  unvorsichtig,  daraus 
chiuss  zu  ziehen,  dass  ihre  Erkrankung  in  irgcnd  einem  Zu- 
enhang  mit  dem  Ranchen  steht,  wenn  dasselbe  auch  nur  ein 
'itigendes  Moment  darstellen  sollte,  da  ja  die  Zahl  der  voll- 
en  gesunden  und  nicht  an  Krebs  leidenden  Kaucher  90  pCt. 
t.  Ebenso  unbegründet  sind  die  Schlussfolgcrungen  in  Betreff 
mospháríschen  Einflüsse,  denen  die  Landbevolkerung  ausge- 
st  (Thiersch),  der  Beschmutzung  der  Ilaut  (Volkmann)  etc. 
ich  muss  irgend  eine  Ursache  zur  Krebserkrankung  vorliegen, 
i  verschiedenen  Umstanden  sich  verschieden  haufig  Bndet,  die 
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wir   bisher  aber  ebensowenig  kennen, .  wie  die  Umstánde,   die  ihr 
Auftreten  begünstigen. 

Unter  unseren  Krebskranken  waren  73  pCt.  Feldarbeiter,  6  pCi. 
Stadtbewohner,  0,5  pCt.  Schuster,  0,5  pCt.  Zimmerleute,  1  pCi. 
Hándler  und  Küster  0,5  pCt.  Nach  den  Daten,  die  vom  staiisti- 
schen  Comité  des  Kiewer  Gouvernements  für  1899  veróffentlichi 
wurden,  bilden  die  Bauern  72  pCt.  der  ganzen  Bevolkerung,  Bürger 
10  pCt.,  Schuster  0,34  pCt.,  Zimmerleute  0,24  pCt.,  Kaufleute 
0,17  pCt.,  Geistlichkeit  0,18  pCt. 

Auf  diese  Weise  konnen  wir  auf  Grund  unserer  Daten  nicht 
bestátigen,  dass  irgend  ein  Stand  oder  die  Reprásentanten  irgeod 
einer  bestimmten  Profession  háufiger  an  Lippenkrebs  erkranken  al> 
andere. 

Das  gánzliche  Fehlen  der  Vertreter  besserer  Stánde  in  unserem 
Material  konnen  wir  nicht  dahin  deuten,  dass  sie  nicht  an  Lippen- 
krebs erkranken,  da  unser  Erankenhaus  nur  arme  Patienten  auf- 
nimmt  und  die  Vertreter  besserer  Stánde  sich  nur  hochst  selt«n  an 
unser  Erankenhaus  wenden.  De  facto  bilden  sie  aber  wahrschein- 
lich  nicht  eine  so  glückliche  Ausnahme,  und  wenn  auch  der  Lippen- 
krebs bei  ihnen  seltener  vorkommt,  so  ist  das  nur  proportional 
ihrer  geringeren  GesammtzahL  Zu  Gunsten  dieser  Anschauung 
sprícht  das  Factum,  dass  die  Erebserkrankung  anderer  Organe  beí 
ihnen  ebenso  háufíg  wie  bei  den  anderen  Stánden  vorkommt  und 
die  Erebserkrankung  einiger  Organe  augenscheinlich  sogar  háufiger. 

Erebs  derOberlippe  wurde  9 mal  beobachtet,  so  dass,  nach 
unserem  Material  zu  urtheilen,  derselbe  19 mal  seltener  vorkorami 
ais  der  Unterlippenkrebs. 

Die  Daten  von  Fricke  stimmen  mit  unseren  überein.  Nach 
Lo  os  ist  er  17  mal  seltener.  Nach  Heimann^)  ist  der  Ober- 
lippenkrebs  13  mal  seltener. 

Von  der  Gesammtzahl  der  178  Patienten  waren  160  Mánner 
und  18  Frauen,  also  leiden  die  Prauen  lOmal  seltener  an  Lippen- 
krebs ais  die  Mánner,  nach  Fricke  12 mal  seltner.  Die  Háufigkeií 
der  Erkrankung  von  Frauen  an  Erebs  der  Oberlippe  ist  grosser. 
Von  18  Frauen  hatten  3  (16,6  pCt.)  Erebs  der  Oberlippe,  von 
160  Mánnern  hatten  6  (3,7  pCt.)  Oberlippenkrebs.    Auf  diese  Weise 
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Dt  aus  uDserem  Material  hervorzugehen,  dass  der  Oberlippen- 
I  bei  Frauen  5  mal  haufiger  vorkommt. 
Utíber  die  Haufigkeit  des  Lippenkrebses  in  verschiedenen 
sstufen  giebt  Tabelle  VII  Aufschlass,  ín  der  gleichzeitig  díe 
tischeu  Daten  von  Fricke  angeführt  sínd. 
\üs  der  Tabelle  ist  ersichtlich,  dass  die  uns  interessirende 
tnkuDg  am  baufigsten  im  Alter  von  40 — 70  Jahreu  vorkommt. 
1  man  aber  in  Betracht  ziebt,  dass  in  der  Gesammtzahl  der 
IkeruDg  die  Zahl  der  Altersgenossen  mit  vorschreitendem  Alter 
Uig  und  stetig  abnimnit,  so  dass  die  Zahl  der  40 — 50jáhrigen 
nal  so  gross  ist  ais  die  der  60 — 70jáhrigen,  so  muss  festge- 
werden,  dass  die  60  —  70jáhrígen  am  meisten  zur  Erkrankung  an 
snkrebs  neigen.  Fricke  und  Loos  haben  ihre  Zahlen  mit 
3  der  aUgeraeioen  Statistik  der  ganzen  Bevolkerung  in  Betreff 
Alters  verglichen  und  sind  aüch  zu  demselben  Resultat  ge- 
nen.  Nach  70  Jahren  nimmt  nach  Fricke  die  Neigung  zur 
inkung  etwas  ab. 

Indem  ich  mich  zu  einer  Frage  wende,  die  Jch  sclion  in  einem 
Ten  Capitel  beriihrt  habe,  muss  ich  noch  einige  BeCraclitungen 
ifiigen.    Wie  aus  der  Tabelle  Vil  ersichtlich  ist,    wird  die  Er- 


Tabelle    VII. 

Alter  TOD 

Falle 

nach 
Frieke 

Im  Alter  von 

FáUe 

nach 
Fricko 

10  Jahren  . 
)0       ,      . 

2 

18 
U 

16 
20 
15G 
27 

GO-70  Jahren  . 
70—80       .      . 
80-90       ^       . 

41 

7 
2 

279 
108 

8 

Summa 

,78 

89, 

kung  an  Lippenkrebs  hauptsáchlich  im  Alter  7on  50  Jahren 
achtet.  Dieser  tJmstand  giebt  uns  einen  wichtigen  Grund  dafür 
díe  Hand,  um  bei  der  Entscheidung,  ob  die  Operation  eio 
tiges  oder  ungünstiges  Resultat  aufweist,  einen  dreijáhrigen 
nin  anzusetzen,  da  von  diesem  Zeitpunkt  an  der  Coefficient 
Sterbliehkeit  in  dieser  Altersstul'e  sehr  stark  und  bestindig  zu- 
nt.  SVenn  wir  daher  über  unsere  Patienten  nach  einigcn  Jahren 
indigungen  einziehen,  so  werden  wir  kaum  noch  die  Halfte  von 
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ihnen  am  Leben  finden  in  Folge  der  allgemeinen  Sterblichkeit  und 
unabhángig  von  ihrer  Erkrankung  an  Krebs. 

Wir  befinden  uns  in  einer  noch  misslicheren  Lage,  da  der  all- 
gemeine  Sterblichkeitscoefficient  nach  Bodie  für  Russland  (36,7  pCi; 
viel  hoher  ist  ais  z.  B.  für  Deutschland  (27,1  pCt.)  oder  Frank- 
reich  (24  pCt.).  In  den  Coefficienten  der  Sterblichkeit  der  ver- 
schiedenen  Altersstufen  ist  der  ünterschied  zu  üngunsten  Russlands 
ein  noch  viel  grosserer. 

Wie  schon  friiher  erwáhnt  wurde,  zwingen  die  verschiedeDen 
Krebsformen  je  nach  ihrer  Bosartigkeit  den  Patienten,  sich  frúlier 
oder  spáter  an  chirurgische  Hilfe  zu  wenden.  Daher  halte  ici  es 
nicht  für  uninteressant,  hier  vergleichende  Daten  darüber  anzu- 
führen,  wie  lange  Zeit  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zar  Con- 
sultation  des  Arztes  verstrichen  ist.  Auf  Grund  dieser  Zahlen 
kann  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  über  die  verhaltnissmássige 
Háufigkeit  der  mehr  oder  weniger  bosartigen  Krebsformen  urtheilen. 

Tabelle    VIII. 


An 

íirztliche 

Hilfe 

wandten  sich 

Zahl 
der  Falle 

1  Monat 

nach 

B( 

5ginn 

der 

Erkrankung 

10 

2  Monate 

rt 

« 

»» 

n 

22 

rí 

•»• 

rt 

rt 

12 

4           . 

n 

r> 

T 

V 

6 

5           . 

*? 

v 

«• 

•• 

3 

6         . 

y* 

v 

y 

T» 

16 

8 

« 

Ti 

T5 

«« 

0 

9 

«< 

«« 

r 

y 

1 

10         „ 

V 

W 

n 

V 

2 

1  Jahr 

T 

„ 

«» 

T 

43 

1^/2  Jahre   „ 

^ 

»< 

n 

18 

2 

1» 

W 

r» 

m 

13 

2V2       . 

•? 

T 

r> 

r 

3 

3 

<? 
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n 

8 
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r) 

V 
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5 
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w 

»< 
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•• 

6 
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10 
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Wie  aus  Tabelle  VIII  ersichtlich  ist  wandten  sich  an  mtíick 
Hilfe  in  den  ersten  3  Monaten  nach  der  Erkrankung  44  Patienten, 
in  den  folgenden  3  Monaten  25,  im  zweiten  Halbjahr  51,  ím 
zweiten  Jahr  31,    vora  2.  bis   zu  den  ersten  5  Jahren  22  upd  im 
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iif  der  zweiten  5  Jahre  5  Patienten,  In  Anbetracht  dieser 
1  muss  man  annehmen,  dass  die  allerbosartigsten,  9Chne)l 
ifenden  Lippenkrebsformen  in  uDgefáhr  25  pCt.  der  Falle  vor- 
len.  Verháltnissmássig  gutartige  Formen,  in  denen  der 
ss  nur  sehr  langsam  verláuít  in  15  pCt.  der  Falle,  Die 
!n  60  pCt.  müssen  zu  den  ZwischenformeD  gerechnet  werden. 
S'atürlich  sind  wir  vor  Fehlern  in  unseren  Schlussfolgeningen 
sicher,  wenn  wir  uns  auf  klinische  Symptomc,  den  schnelleren 
langsameren  Verlauf  des  Processes ,  stützen  vind  dennoch 
dieses  Sj-mptom  das  zuverlássigste  in  der  Beurtheilung  der 
tigkeit  des  Processes  und  wenn  wir  auch  genaue  Beschrei- 
n  der  mikroscopischen  Bilder  unserer  Falle  besitzen  wúrden, 
en  wir  doch  wohl  kaum  die  Frage  mit  grosserer  Genauig- 
osen. 

■"asit  dieselben  Procentrerhültnisse  erhalten  wir,  wenn  wir  die- 
n  Falle  besonders  betrachten,  in  denen  der  Process  schon  so  weit 
schritten  war,  dass  eine  Operation  für  utimóglich  erklárt  wurde. 
i'oD  den  2G  derartigen  Fallen  wandten  sich  nach  2  Monaten 
leginn  der  Erkrankung  2  an  uns,  nach  3  Monaten  5,  nach 
naten  2,  nach  6  Monaten  i,  nach  1  Jahre  10,  nach  2  Jahren 
eh  3  Jahren'  2,  nach  5  Jahren  einer. 

Indem  ieh  alies  oben  Gesagtc  zusaramenfasse,  kann  ich  auf 
i  der  Bearbeitung  unseres  Materials  zu  folgenden  wescnt- 
en  Schliissen  gelangen. 

1.  Die  Lippenkrebsoperationen  gehoren  zur  Zahl  der  ungefahr- 
1  und  die  Heilungsbedingnngen  der  Operationswunden  sind  so 
ig,  dass  die  grosste  Zahl  derselben  im  Zeitraum  von  9 — 15 
1  per  primam  heilt. 

í.  Die  Lymphdrüsen  der  Submental-  und  Submaxillar-Region 
:ri  in  jedem  FaU  entfernt  werden.  Letztere  müssen  roÍt  bc- 
rer  Sorgfalt  aufgesucht  werden,  indem  man  die  Submentalregion 
ct,  da  in  ihnen  am  háufigsten  Metastasen  beobachtet  werden. 
3.  Wenn  die  Nothwendigkeit  vorliegt,  darf  man  vor  einer  Re- 
<n  des  Unterkiefers  oicht  zurücksehrecken,  da  eine  solche  die 
ale  Heilung  bewirken  kann,  ungeachtet  der  Verbreitung  des 
isses. 

i.  Die  Lymphdrüsen  werden  bei  Lippenkrebs  schon  verhált- 
lássig    früh    (nach  2 — 3  Monaten)    vom   Krebs    befallen,    was 
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aber  in  einem  recht  bedentenden  Procentsatz  der  Falle  die  Móg- 
lichkeit  einer  radikalen  operativen  Hilfe  nicht  aasschliesst.  In 
denjenigen  von  unseren  Fallen,  in  denen  die  Drüsen  nicht  palpir- 
bar  waren,  traten  Recidive  nach  der  Operation  ebenso  háufig  auf, 
wie  in  den  übrigen  Fallen. 

5.  Günstige  operativo  Erfolge  haben  wir  in  49  pGt.  der  Falle 
erzielt. 

6.  Recidive  zeigten  sich  in  der  grossten  Mebrzahl  der  Falle 
im  ersten  Halbjahr  nach  der  Operation,  die  übrigen  nach  Yerlauf 
1  Jahres;  nach  1  oder  2  Jahren  nur  in  Ausnahmefállen. 

7.  Am  háufigsten  werden  Recidive  an  den  anfangs  erkrankten 
Stellen  und  ii;  der  Sabmentalregion  beobachtet. 

8.  Die  Dauer  des  Processes  hat  auf  den  Erfolg  der  Operation 
nur  in  Verbindung  rait  der  Bosartigkeit  des  beobachteten  Processes 
Einfluss.  Bei  verháltnissmássig  gutartigen,  langsam  verlaafenden 
Formen  kann  man  háufig  noch  nach  einigen  Jahren  nach  Beginn 
der  Erkrankung  mit  vellera  Erfolg  operiren. 

9.  Hohes  Alter  des  Patienten  darf  eine  Operation  nicht 
contraindiciren ;  wir  haben  die  besten  Resultate  im  Alter  von  60 
bis  70  Jahren  erzielt. 

10.  Bei  sich  mehrfach  wiederholenden  Recidiven  ist  es  mtV- 
lich,  die  Lebensdauer  der  Patienten  durch  eine  Operation  zu  ver- 
lángern,  jedoch  nur  auf  kurze  Zeit. 

11.  Der  Krebs  der  Oberlippe  wird  19  mal  seltener  beobachtet 
ais  Krebs  der  Unterlippe.  Bei  Frauen  ist  Lippenkrebs  10  mal 
seltener  ais  bei  Mánnern.  Bei  Frauen  ist  der  Oberlippenkrebs 
5  mal  háufíger  ais  bei  Mánnern. 

12.  Auf  Grund  unserer  178  Falle  kounen  wir  nicht  bestátigen, 
dass  die  Vertreter  irgend  eines  Standes  oder  einer  Profession 
leichter  an  Lippenkrebs  erkranken  ais  dje  irgend  einer  anderen. 

13.  Die  Neigung  zur  Erkrankung  an  Lippenkrebs  ist  ira  Alter 
von  60 — 70  Jahre  am  bedeutendsten. 

14.  Die  Dauer  des  Verlaufs  des  Processes  berücksichtigend 
muss  man  annehmen,  dass  die  bosartigsten,  schnell  verlaufenden 
Formen  von  Lippenkrebs  in  25  pCt.  aller  Falle  beobachtet 
werden,  in  15  pCt.  verháltnissmássige  gutartige  Formen,  die  übrigen 
60  pCt.  müssen  den  Zwisch enfermen  zugezáhlt  werden. 


i.  ■'        ■« 


XIX. 

s    der   chirurgischen  Abtheilung    des    Obuchow'schen 
Krankenhauses  für  Manner.) 

eitráge  zur  Frage  der  Tuberculose  der 
Lymphdrüsen. 

Von 

Dr.  B.  K.  Flnkelsteln. 

Dem  ADdenkea  W.  A.  Manasseln's  gewidmet 


Díe  Tuberkulose  der  Lyinphdrüsen  gehort  zu  den  sehr  háu- 
1  und  sehr  wicbtigen  Erkrankungcn.  Schon  die  oberfláchliche 
ichtigung  der  chirurgischen  Abtheilungen  in  den  Krankenhausem 
t,  dass  diese  Affection  áusserst  háufig  angetroffen  wird.  Es 
ÍDteressant,  an  einem  grossen  Material  den  Zusammenhang 
;chen  dieser  áusseren  Affection  und  der  Erkrankung  der  inneren 
ane  zu  verfolgen  und  die  Resultate  der  verschiedenen  Behand- 
;saiethodcn  znsammenzustellen. 

Im  Auftrage  des  hochverehrten  Chefs  der  chirurgischen 
heilung  des  Obuchow'schen  Krankenhauses,  A.  A.  Trojanow, 
e   ich  die  Verarbeitung  der  Falle  von  Lymphdrüsen  tuberkulose, 

innerhalb  der  letzten  10  Jahren  (von  1891  bis  einscbliesslich 
O)  im  Obuchow'schen  Krankenhause  für  Münner  vorgekommen 
en,   übemommen.     Die  (iesammtzahl  dieser  Falle  betrágt  456. 

ist  viel  niedríger  ais  die  wirkliche  Zahl,  da  in  dieselbe  die 
)ulatorischen  Patienten  sowohl,  wie  auch  diejonigen,  die  im 
okenhaus  nur  einigc  Tage  geweilt  haben  und  behufs  weiterer 
}uIatoríscben  Behandlung  entlassen  worden  sind,  nicht  einge- 
iossen  sind.     Ferner  wiihlte  ich  nur  diejenigen  Falle,    in  denen 

tuberkulijse  Character   der  Affection  keinero  Zweifel  unterlag. 
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d.  b-.  in  denen  auf  Grund  klinischer  oder  pathologisch-anatoraischer 
Thatsaohen  jede  andere  Erkrankung  der  Drüsen  ausgeschlossen 
werden  konnte. 

Die  Fragen  von  den  ürsachen  der  Erkrankung,  von  den 
Wegen,  auf  welchen  sich  die  Tnfection  verbreitet,  von  dem  Zusam- 
raenhang  zwischen  der  Affection  der  Lymphdrüsen  und  der 
Erkrankung  der  Lungen,  d.  h.  von  der  sogenanuten  scrophulosen 
Prádisposition  dienten  und  dienen  jetzt  ais  Gegenstand  sehr  vieler 
klinischer,  rait  Thierexperimenten  verbundener  Arbeiten,  und  gegen- 
wártig  wird  die  Tuberkulose  der  Lyraphdrüsen  in  dem  Sinne  auf- 
gefasst,  in  dem  wir  z.  B.  von  der  Tuberkulose  der  Knochen,  der 
Gelenke  und  der  inneren  Organe  sprechen.  Die  pathologisch-ana- 
tomische  Einheit  ist  hier  ausser  Zweifel,  wáhrend  das  klinischo 
Bild  natürlich  durch  die  locaien  Verháltnisse  und  die  physiologischen 
Functionen  des  Organs  aufgebaut  wird. 

Die  weitaus  grosste  Zahl  unserer  Kranken  gehorte  der  arbei- 
tenden  Klasse  an.  Die  Patienten  waren  meist  Schuhraacher. 
Schneider,  viel  seltener  Tischler  und  Zimmerleute.  In  einer  grossen 
Anzahl  von  Fallen  ist  die  Bescháftigungsart  überhaupt  nicht 
angegeben,  und  die  Kranken  sind  zu  der  unbestimraten  Klasse  der 
^Tagelohner",  d.  h.  der  Arbeiter,  die  jede  sich  bietende  Arbeit 
übernehmen,  gerechnet.  In  welch'  schrecklichen  Verháltnissen  diese 
armen  Leute  wohnen,  kann  man  sich  kaum  vorstellen.  Istdochallge- 
mein  bekannt,  in  welch'  antihygienischer  Umgebung  und  wie  sehwer 
die  kleinen  Schuster  und  Schneider,  die  entweder  in  der  russischeii 
Hauptstadt  geboren  oder  hierher  zu  Erwerbszwecken  gekoramen 
sind,  arbeiten  müssen.  Etwas  günstiger  sind  die  Verháltnisse  der 
Tischler  und  Zimmerer;  diese  bilden  aber  die  Minderheit.  Es  isi 
klar,  dass  das  tuberkulose  Gift  hier  einen  vorzüglichen  Boden  zu 
seiner  Entwicklung  (inden  kann.  Das  kalte  und  feuchte  Hima 
der  russischen  Hauptstadt  führt  zur  Entwickelung  von  chronischeii 
Katarrhen  des  Rachens,  der  Nase,  des  Obres  nnd  der  Augenbinde- 
haut.  Diese  Affectionen,  welche  bei  unseren  Kranken  sehr  há^fiíi 
angetroffen  werden,  dienen  auch  dem  tuberkulosen  Gift  ais  Eüi- 
gangspforte.  Die  Afifection  der  Záhne  gehort  gleichfalls  zu  den 
háufigen  Erscheinungen  und  hat,  wie  es  Starck^)  bewiesen  hai. 
zweifellos  einen  Zusammenhang  mit  der  Affection  der  Lymphdrüsen. 
Starck  hat  Kinder  im  Alter  von  12  Jahren,  die  mit  geschwolleneD 
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und  Submaxillardrüscn  behaftet  waren,  untersucht  und  ge- 
I,  dass  nur  207o  derselben  nicht  zugleich  an  Zahncarcies 
Von  den  iibrigen  807o  wiesen  16,87^  Hereditát  auf,  bei 
o  konnte  raan  mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit  ais  Ursache 
rkrankung  Diphtherie,  Scharlacb,  Rachenkatarrh,  lokale  tu- 
(ise  Affection  der  Schleimháute  und  der  Knochen  annehna(in. 
■hin  bleiben  noch  417o  ^brig,  in  denen  afs  Ursache  der  Er- 
jng  nur  die  bestehende  Zahncaríes  angesprochen  werden 
^  Das  bei  Lungentuberkulosc  (und  auch  bei  gesunden 
beD)  bewiesene  Vorhandcnsein  von  Koch'schen  BacUlen  in 
;n  Záhnen  bestutigt  den  Zusamiiienhang  zwischen  Zahncaríes 
uberkulose.  Starck  beobachtete  7Kranke,  bei  deaen  sich 
ymphdrusengcschwuist  iiu  Anschiuss  an  einen  Anfall  von 
zhraerzen  cntwíckelt  hatte.  Zweimal  fand  man  in  den  extra- 
Zábnen  Koch'sche  Bacillen.  Aus  Obigein  ergiebt  sich  die 
iktisehcr  Beziehung  wichtigc  Eegei:  bei  der  Entfernung  der 
vollencD  Lymphdrüsen  sind  ¡luch  zugleich  die  erkrankten 
zu  cntfemen,  weich'  letztere  dio  Veranlassung  zu  einem 
V  gcben  konnen. 

)eiii  Alter  nach  tassen  sich  unsere  Fatienten  folgendermaassen 
lien: 

7  Patienten  standen  im  Alter  bis  10     Jahren 
329  „  „         „       „     von  10—20  „ 

97         „  „        „      „      „    20— 30„ 

18  7.  n  71       «       r     30— 40„ 

3         „  „         „       „       ^    40— 50„ 

2  T.  -         1^      V      f    M— 60„ 

)ie  grosstc  ZahJ  unserer  Krankeo  (72,1  pCt.)  entfállt  also  auf 
Uter  zwischen  10 — 20  Jahren.  Die  geringe  Anzahl  der 
en  bis  zu  10  Jahren  lásst  sich  diirch  folgende  Ursachcn  er- 
;  1.  werden  in  das  Obuchow'sche  Erankenhaus  Kinder 
10  Jauren  überhuupt  nur  ansnahmswcise  aufgenommen; 
rbleiben  bekanntlich  geschwollene  Lymphdriisen  bis  zum 
Bbeosjahre  in  nidimentarer  Form,  In  der  I'ubertátsperiode 
[ánnern  im  Alter  von  15 — ^^20  Jahren)  beginnen  die  Drüscn 
zu  waehsen,  zu  vereitern  und  verschiedene  Coroplicationen 
"ursachcn.  Nun  ist  es  abcr  Thatsachc,  dass  unsere  Kranken 
ann  das  Krankcnhaus  aufsuchen,  wcnn  die  Gcschwuist  berelts 
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ungeheure  Dimensionen  angenommen  hat  oder  in  Eitemng  über- 
gegangen  ist.  Das  Altersverháltniss  erfahrt  eine  gewisse  Ver- 
ándening,  wenn  wir  die  Patienten  mit  tuberkuloser  Affection  d^r 
Leisten-  und  Oberschenkeldrüsen  allein  betrachten.  Hier  stando 
von  30  Kranken  nur  9  bezw.  3  pCt.  im  Alter  von  10— 20Jahren. 
10  Kranke  im  Alter  von  20 — 30  Jahren,  10  Kranke  im  Alter  voq 
30 — 40  Jahren,  1  Kranker  im  Alter  von  40 — 50  Jahren.  Das  l«: 
auch  leicht  verstándlich.  Ais  Eingangsgforte  dienen  hier  den» 
tuberkulosen  Gift  die  Geschlechtsorgane,  welche  selbstverstándliih 
am  háufigsten  zur  Zeit  der  Geschlechtsreife  afficirt  werden,  wenn 
auch  eigentliche  tuberkulose  Affection  der  Geschlechtsorgane  m: 
4  mal  vermerkt  ist:  3  mal  war  die  Epididjrmis,  1  mal  die  Próstata 
erkrankt.  Aber  auch  hier  kann  ebenso  wie  bei  der  Affection  der 
Haisdrüsen  ais  begünstigendes  Moment  ein  einfacher  Katarrh  i*r 
Schleimhaut  dienen. 

Sehr  seltenwird  gleichzeitige  tuberkulose  Affection  einesKnocheriÑ 
(oder  eines  Gelenks)  und  der  Lymphdrüsen  beobaQhtet.  So  wurd»' 
unter  31  Pallen  von  ausschliesslicher  Affection  der  Axillardrüsen 
(in  dieser  Zahl  sind  übrigens  2  Falle  mit  Narben  am  Halse  und 
1  Fall  mit  gleichzeitiger  Affection  der  EUbogendrüsen  enihalteni 
nur  4  mal  das  Vorhandensein  eines  Knochenherde^  festgestel]:. 
tuberkulose  Affection  des  Knochenmarks,  des  Brustbeins,  tuber- 
kulose Affection  der  Rippen,  des  Oberarmknochens  und  der  Meía- 
carpalknochen.  Unter  30  Fallen  von  ausschliesslicher  Affection 
der  Leistendrüsen  befinden  sich  nur  2  Falle  von  gleichzeiti^íT 
tuberkuloser  Affection  des  Knochenmarks  des  Tarsus  der  b^ 
betreffenden  Extremitát.  Falle  von  Affection  der  EUbogendrüsen 
allein  sind  eine  grosse  Seltenheit;  unter  456  Kranken  befand  sich 
nur  ein  einziger  derartiger  Fall,  d.  h.  0,2  pCt.  Im  Gegentheil  vird 
sehr  háufig  eine  gleichzeitige  Affection  der  Hals-  und  Axillar- 
drüsen, seltener  der  Hals-  und  Leistendrüsen,  noch  seltener  d<*r 
Hals-  und  EUbogendrüsen  beobachtet. 

Unter  395  Fallen  von  Halsgeschwulst  befand  sich  in  37  Fallen 
(9,1  pCt.)  zugleich  eine  Anschwellung  der  Axillardrüsen,  in  5  Fallen 
(1,3  pCt.)  der  Leistendrüsen,  in"2  Fallen  (0,5  pCt.)  der  EUbogen- 
drüsen. Zieht  man  aber  einfache  Vergrosserung  der  Axillardrüsen 
in  Betracht,    die    noch    nicht  ais  Gcschwulst  angesprocheu  werden 
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sondern    nur  in  Form  einzelner  Kügelcheti  palpirt  wird,    so 

der  Horbiditatsprocentsatz  von  9,1  auf  50  pCt. 
E)rkrankungen  der  LuDgen  wurden  bei  unseren  Patienten 
Itnissmássig  seiten,  im  ganzen  5L  mal  (ll,'2pCt.)  beobachtet. 
den  betreffeuden  Patienten  gingen  LO  im  Krankenhause  zu 
le:  2  an  Lungentuberkulose,  4  an  diffuser  Miliartuberkuiose 
meren  Organe,  1  an  tuberkuloser  Meningitis.  In  den  übrígen 
1  sind  Angaben  über  eine  Affection  der  Lungen  nicht  vor- 
■,n.  Im  Gegentheil,  bisweilen  fallen  Kranke  mit  ungeheurer 
ellung  der  Lymphdrüsen,  selbst  mit  vereiterten  Lymphdrüsen, 

ibr  blübeodes  Aussehen,  íhre  kráftige  Constitution  und  ihrcn 
glichen  Ernáhraugszoíitand  auf.  Anáererseits  konnen  Kranke  mit 
kulos  degenerirten  Lymphdrüsen,    selbst  wenn  die  Lunge  ge- 

ist    und  Affection    der   Knochen    bezw.  Gelenkc    vollstandig 
hochgradige  Anámie,    allgemeine  Muskelschwáchc,   mangel- 

kórpertiche    Entwickelung    aufweisen.      Auf   der    Grundlage 

derartigen  allgemeineii  Marasmus  und  mangelhalter  Ernahmng 
ckelt  sich  Skorbut.  In  unseren  Fallen  ist  Skorbut  7  mal 
)Ct.)  festgestellt  worden.  Diese  Complieation  ist  von  unge- 
r  Wichtigkeit.  Bisweilen  sind  die  Skorbuterscheinungen  (ent- 
r  in  Form  unbedeutender  Untcrschenkelgeschwüre,  oder  punkt- 
ger  Blutergiisse,  oder  aber  leichter  Lockerung  des  Zahnfleisclies) 
enig  dcutlich  ausgesprochen,  dass  sie  übersehen  werden  konnen. 

stelle  man  sich  den  Fall  vor,  dass  man  einen  derartigen 
ken  auf  den  Operationstisch  legt  und  beginnt,  die  ge- 
ollenen  Lymphdrüsen  herauszuschálen.  Wir  wissen,  wie  stark 
ílutung  bei  derartigen  Operationen,  ganz  besonders  bei  der 
imung  von  geschwoUenen  Halsdrüsen  zu  sein  pflegt.  In  solchen 
n  kann  bestehender  Skorbut  eine  gefáhrliche,  fast  unstillbare 
ing  verursachen.  Man  muss  also,  bevor  man  zur  Üperation 
itet,  abwarten,  bis  sammtliche  Skorbuterscheinungen  ver- 
unden  sind.  Unsere  Skorbutkranken  wurden  nicht  wenigerals 
mate    einer   altgemeinen    roborirenden  Behandlung  unter/ogen. 

Skorbutkranke  sind  dann  nachtráglich  mit  Erfoig  operirt 
en. 

Auf  die  Diagnose  will  ich  nicht  besonders  eingehen.  Das 
ist  zu  bekannt.     Ich    móchte  jedoch  Folgendcs  hervorheben: 
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Man  darf  nicht  vergessen,  dass  Syphilis  der  Drüsen  ein  Bild  geben 
kann,  welches  dem  der  Drüsentuberkulose  sehr  áhnlich  ist.  Eine  gura- 
TDOse  DrüsenafiFection  tritt  bisweileu  auch  30  Jahre  nach  dem  pri- 
maren Ulcus  auf  (Bergmann).  In  den  anfánglichen  Entwieklung^ 
stadien  ist  es  sehr  leicht,  solche  gummosen  Geschwülste  mit  tuber- 
kulóser  Wucherung  des  Drüsengewebes  zu  verwechseln.  Spater. 
wenn  Eiterung  und  Bildung  eines  káseáhnlichen  Detritus  hinzuirin. 
kann  man  die  DifiFerentialdiagnose  ex  juvantibus  stellen.  In  unseren 
Fallen  bekamen  die  Kranken  gewohnlich  Jodkali,  besonders  hei 
grossen  Lymphomen  oder  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf  Syphilis. 
An  und  für  sich  blieb  das  Jodkaliura  selbst  bei  sehr  langem  Ge- 
braueh  fast  ohne  jegliche  Wirkung  auf  tuberkulose  Lyraphome. 
Ferner  sind  bei  der  Differentialdiagnose  die  malignen  Lymphonie 
im  Auge  zu  behalten.  Die  Fehlerquelle  wird  noch  grosser,  wenn 
man  Folgendes  in  Betracht  zieht:  Dietrich  (2)  hat  bewiesen.  da» 
Tuberkulose  sich  neben  und  gleichzeitig  mit  einem  raali.CTien 
Lymphom  entwickeln  kanri,  so  dass  die  tuberkulose  und  pseudo- 
leukáraische  Affection  der  Drüsen  einander  begleiten.  Ausserdeiu 
erinnert  die  allgemeine  diífuse  Drüsentuberkulose  in  klinischer  Be- 
ziehung  bisweilen  vollkommen  an  Pseudoleukámie.  Diese  Art  dí*r 
malignen  Drüsenaffection  lásst  sich  durch  besonderc  Virulenz  der 
Bacillen  erkláren.  Im  Allgemeinen  unterscheidet  sich  die  diffus»* 
Drüsentuberkulose  von  Pseudoleukámie  durch  bestehende  Ver- 
wachsungen  der  Drüsen  mit  der  Umgebung,  ferner  durch  früher 
oder  spáter  eintretende  Erweichung  und  relative  Gutartigkeit. 

Nun  wende  ich  mich  der  eigentlichen'  Behandlung  zu.  Da 
jedes  Gebiet  in  dieser  Beziehung  gewisse  Eigenthümlichkeiten  dar- 
bietet,  so  werde  ich  die  Resultate  der  Behandlung  gesondert  nach 
den  einzelnen  Gebieten  erortern. 

Die  395  Falle  von  Affection  der  Halsdrüsen  lassen  sich 
in  zwei  grosse  Gruppen  eintheilen:  zu  der  crsten  gehoreii 
323  Falle,  in  denen  aus  irgend  einem  Grunde  die  Enu- 
cleation  unterblieben  ist,  zu  der  zweiten  172  Falle,  in  denen  die 
Drüsen  entferut  worden  sind.  Die  Zahl  der  Falle,  in  denen  raan 
sich  auf  die  allgemeine  Behandlung  beschránken  konnte,  ohne  zum 
Messer  zu  greifen,  ist  gering  und  umfasst  im  Ganzen  26  FáJle. 
Das    sind    eben    die  Falle    von    einfacher  Vergrosserung  der  Sub- 
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irdrüsen,  die  ron  küsiger  Degeneration  nicht  begleitet  war 
)in  Kranken  keioo  Beschwerden  verursachte,  wenn  auch  die 
1  'bisweilen  taubeneigross  waren.  Der  grosste  Theil  der 
1  war  in  diesen  26  Fallen  erbsengross  und  nahm  unter  der 
kung  einer  roborírenden  Behandiung  (Kéfir,  Wannenbader, 
Lebcrthran)  rascb  ab.  Bei  3  Kranken  bestandcn  ausser 
sserung  der  Drüsen  an  beiden  Seiten  des  Halses  noch  Skorbut- 
inungen,  die  unter  der  Einwirkung  einer  allgemeinen  Beband- 
ollstándig  yerschwandeo.  Oleichzeitig  musste  man  bei  diesen 
en  die  bestehenden  Affectionen  der  Rachenschleimhaut  und 
.ugenbindehaut  behandeln.  Allmalig  verríngerten  sich  dio 
),  sie  wurden  mehr  beweglich,  und  die  Kranken  verliessen 
rchschnitt  am  50.  Tage  ín  sehr  guteoí  Zustande  das  Eranken- 

1  der  nenesten  Zeit  hat  A.  A.  Trojanow  begonnen,  bei 
1,  nicht  zerfallcnen  Geschwütsten  unmittelbare  lokale  Be- 
ing  mit  AVarme  anzuwcnden.  Es  muss  bemerkt  werden, 
sich  die  Drüsen  jo  der  wármeren  Jahrcszeit,  im  Fruhling, 
)esonders  ira  Sommer,  verringern  und  dio  Fisteln  abheilen. 
Ínter  kommt  es  wiedcr  zu  einer  Vergrijsserung  der  Drüsen; 
¡en  beginnen  wieder  zu  eitern,  und  es  kommt  wicder  zum 
ich  der  abgeheilten  Fisteln.  Diese  Erscheinung  lásst  sich 
í  dadurch  erkláren,  dass  es  im  Winter  háufiger  zur  Ent- 
ng  der  Haut  und  der  Schleimháute  im  Gebiete  der  Wurzein 
■mphgefásse  des  Halses  kommt;  zweiteos  erfáhrt  im  Fruhling 
anze  Korper  cine  Belebung  und  Aufmunterung.  Nicht  nur 
e,  die  mit  Drüsenaffectionen  behaftet  sind,  sondem  auch 
mit  tuberkutoser  Affection  der  Knochen,  der  Haut  und  der 
te  fühlen  sich  im  Fruhling  und  Sommer  viel  wohler.  Die 
laÜonen  werden  weit  lebens^higer,  die  Fisteln  beginnen  zu 
ben,  die  Eíterung  verringert  sich,  Nun  ist  es  leicht  erklár- 
dass  die  lokale  Anwendung  von  Warme  den  Verlauf  der 
Ituiose  günstig  beeinflusst.  Der  Kranke  applicirt  auf  die  Ge- 
Ist  Bine  Blase  mit  heissera  Wasser,  welche  er  taglich  1  bis 
iden  liegen  lásst.  In  manchen  Fallen  ist  es  auf  diese  Weiso 
;en,  bedeutende  Verringerung  selbst  sehr  grosscr  D  rus  en- 
te zu  erzieten.  Manchmal  führte  jedoch  selbst  die  hart- 
;ste  lángere  Anwendung  von  Warme  zu  keinem  Resultat:  die 
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Geschwuist  blieb  unveránóert;  nur  die  Bautoberhalb  derGesi: 
nahm  eine  Marmorfarbe  an. 

Ich  gehe  nun  zu  áenjenigen  197  Fallen  über,  deren 
Zahl  mit  stark  ausgcsprochenen  Erschein  ungen  von  períglan 
Entzündung,  die  chirurgische  Intervention  erheischte,  einh 
Man  musste  entweder  den  in  der  Drüse  selbst  eDtstandenen 
Abscess  behandeln,  oder  zu  gleicher  Zeit  das  eilerig  degí 
Unterhautzellgewebe  eroffnen,  odor  die  Fisteln  und  Geschwi 
handein,  die  der  Patient  bei  der  AufnahiDe  bereits  aufwies. 

90  Fatienten  kamen  mit  bereite  ausgebildeten  Fístel 
kam  also  die  Hálfte  der  Fatienten,  bei  denen  die  Behandlun 
in  Bnuoleation  bestchen  musste,  schon  mit  Fisteln  und  Gesch 
Das  Alter  der  Fisteln  war  sehr  verschieden  und  betrug  I 
bis  zu  einigen  Jahren.  Die  Dauer  der  Fisteln  hángt  von  ( 
tensitat  der  in  den  Drüsen  einlretenden  Eiterung  ab.  Ge 
gesammte  tuberkulos  degenerirte  Drüsengcwebe  ab,  so  b( 
Eiterung  auf,  und  die  Fisteln  verheilen  (Bergmann);  bild 
aber  die  sogenannte  pyogene  Membran,  d.  h.  eine  Schicht  G 
tionsgewebe  mit  Miliartuberkeln,  so  kann  die  Fistel  Jabí 
bcstehen. 

Bei  der  Mehrzahl  dieser  90  Fatienten  bestanden  neben 
und  Geschwüren  einzeine,  noch  nicht  aufgebrochene  Herde  ! 
Erweichung  und  acut  eíteriger  Entzündung  im  umgebendcn 
hautzellgewebe.  In  solchen  Fallen  werden,  von  Auskratzu 
Geschwüre  und  Fisteln  abgesehen,  einzeine  Abscesse  eróffnf 
kásige  Detritus  ausgeschabt  und  die  Wunde  in  der  üblichen 
verbunden.  In  drei  Fallen,  die  aus  den  Jahren  189 
datiren,  wurde,  allerdings  ohne  Resultat,  eine  Tuberkulinin 
ausgeführt  {im  Durchschnitt  5  mal  je  0,002 — 0,004),  In  » 
Fallen  wurdcn  Injectionen  von  starken  Silberlosungen,  Chl 
und  Arseniklosungen  versuchsweise  gemacht.  Alie  diese  bjc' 
beschleunigtcn  den  Zerfall,  führten  aber  weder  Verringening 
Resorption  der  Drüsenpaekete  herbeí,  Ueberhaupt  war  die  B 
lung  der  Fisteln  und  Geschwüre,  die  sich  nach  dem  Zerfi 
Drüsen  gebildet  hatten,  eine  áusserst  schwierige  Anfgabe 
bei  25  pCt.  der  Kranken  trat  Vernarbung  der  Fisteln  und  d 
schwüre  ein,    die    übrigen  Fatienten  haben  das  Krankenhau 
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iingen  Aufenthalts  io  demselben  mit  nicht  verheilten  Fistelii 
urchschnitt  nach  100 — 150  Tagen)  verlassen. 
i^as  diejenigen  107  Fülle  betñfft,  in  denen  die  Drüsen  üich 
lussen  noch  nicht  eróffoet  hatten,  so  wurden  hier  zweiiual 
rfolg  die  Punktion,  105  mal  die  Incisión  und  Ausscbabung 
lommen.  Die  Punktion  giebt  vorzügliche  Resultate,  wenn 
iiche  Drüsen  sich  in  eine  einzige  grosse  cystosc  Geschwulst 
idelo.  Es  genügt  bisweilen,  einmal  die  Punktion  vorzunehmen 
en  tuberkuiijsen  Eiter  ab^nlassen.  Tritt  keine  suuundiire  In- 
1  hinzu,  so  bleibt  von  der  Geschwulst  nur  eine  geríngrügige 
in  Form    einer  N^-be  an  der  Punktionssteile    zuriick.     Bis- 

ist  es  schwer,  vom  ersten  Anblick  die  mit  secundarer  Eite- 
;omplicirte  tuberkulose  Affection  der  Drüsen  von  rein  acuter 
ladenitis,  besonders  wenu  im  klÍDÍscbeD  Bilde  die  klassíschen 
orne  derselben,  wie  Schmerz,  Rothung,  Temperatursteigerung, 
I  Vordergrund  treten,  zu  unterscheiden.  Bisweilen  stollt  man 
;ünst¡ge  Diagnose  und  erláhrt  erst  wáhrend  der  Operatíon, 
man  im  Centrum  des  Abscesses  áia  kásig  degenerirten  Drüsen 
ct,  oder  wenn  ím  weiteren  A'erlanf  si(5h  hartnackige  Fistein 
,  womit  man  es  eigentlich  zu  thun  hat.  Ist  aber  die  tuber- 
!  Drüsenaffection  diagnosticirt,    so    ist  es  besser,    an  die  In- 

sofort  eine  Ausschabung  anzuschliessen  und  nach  Mogüch- 
iámmtliche  Drüsen  zu  entfernen.  Das  wird  die  Behandiung 
sen,  welche  auch  unter  diesen  Bedingungen  in  unseren  Fallen 
ichnittiich  80  Tage  gedauert  hat  (die  geringsto  Aufenthatts- 
im  Rrankenhaus  betrug  10,  die  grosste  391  Tage). 
'oQ  107  Kranken  haben  nur  47  (24  pCt.)  das  Krankenhaus 
dbtandig  verheilten  Wunden  verlassen,  die  tibrigen  60  (66  pCt.) 
en  mit  unverlieilten  Fistein  oder  mit  Wundeo,  die  manchmal 
llstandigen  Heilung  nahe,  manchmal  mit  sehr  schlaffen  Granu- 
m  bedeckt  waren,  die  auf  baldige  Vernarbung  nicht  holTen 
1.  Aber  die  Kranken  drangen  selbst  nach  Freiheit;  sie  lang- 
D  sich  im  Krankenhaus,  um  so  mehr,  ais  die  kleínen  Fistein 
Vunden,  die  nach  den  incisionen  zurückgeblieben  waren,  ihnen 

besondcren    Beschwerden    verursachten.      Selbstverstandlich 

in  alien  Fallen  neben  der  localen  auch  die  allgemeine  Be- 
iing  cultivirt. 
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Die  zweite  grosse  Gruppe  bilden  die  Kranken,  bei  denen  die 
Halslymphdrüsen  entfernt  worden  sind.  Die  weitaus  grossie 
Zahl  derselben  wurde  vom  Director,  der  geringere  Theil  von  den 
Assistenten  des  Krankenhauses  operirt.  A.  A.  Trojanow  hák 
an  der  Regel  fest,  nur  Drüsen  zu  entfemen,  die  grosse  Dimen- 
sionen  erreicht  haben,  nach  aussen  nicht  durchgebrochen  sind  und 
mit  Erscbeinungen  von  periglandulárer  Entzündung  nicht  einher- 
gehen.  Viele  Kranke  mussten  zur  Operation  eine  sehr  lange  Zeit 
hindurtíh  vorbereitet  werden.  Sie  kamen  in  das  Erankenhaas  íd 
ausserordentlich  marantischem  Zustande,  manche  mit  so  hod- 
gradigen  Affectionen  der  Schleimháute  des  Rachens,  der  Lungen, 
der  Knochen  etc.,  dass  es  durchaus  nothig  war,  zuvor  den  Er- 
náhrangszustand  zu  heben  und  den  Allgemeinzustand  za  kráfti^en: 
dann  erst  warde  zur  Operation  geschritten.  Dadurch  erklárt  sicb 
die  relativ  lange  Aufenthaltsdauer  der  operirten  Kranken  im  Kranken- 
hause.  Im  Durchschnitt  betrug  dieselbe  42  Tage  (die  geringafe 
10,  die  grosste  241  Tage).  Der  Aufenthalt  im  Krankenhause 
wurde  noch  dadurch  verlángert,  dass  die  Operation  nicht  zugJeicli 
auf  beiden  Seiten  des  Halses,  sondern  mit  gewissem  Zeitabstande 
ausgeführt  wurde,  desgleichen  bei  Localisation  der  geschwollenen 
Drüsen  an  verschiedenen  Korpertheilen.  Bisweilen  wurden  zugleich 
Operationen  an  den  etwa  tuberkulós  afficirten  Knochen  ausgeführt 

Die  Enucleation  wurde  in  der  weitaus  grossten  Zahl  der  Falle 
in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Kranke  mit  Affection  der  Hals- 
drüsen  vertragen  das  Chloroform  sehr  schlecht.  Gerade  auf  dem 
Hohepunkt  der  Operation,  wenn  man  die  Vena  jugularis  auffinden 
und  freilegen  muss,  wenn  die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Arztej 
darauf  gerichtet  i.st,  eine  Verletzung  dieses  Gefásses  zu  vermeiden, 
fangen  die  Kranken  an,  unregelmássig  zu  athmen:  es  stellen  sici 
Asthma,  Cyanose  ein,  die  Halsvenen  schwellen  an,  und  der  Zu- 
stand  des  Kranken  wirkt  nicht  in  geringem  Grade  beunruhigend 
und  aufregend  sowohl  auf  den  Operateur,  wie  auch  auf  Denjenigen, 
der  das  Chloroform  verabreicht.  Wahrscheinlich  spielt  hier  die 
Reizung  der  Halsnerven  eine  gewisse  Rolle.  Die  (Docainanásthesie 
lásst  sich  nur  dort  bequem  anwenden,  wo  die  Drüsen  klein,  ober- 
fláchlich,  beweglich  und  mit  den  benaehbarten  Geweben  nicht  ver- 
wachsen  sind.  Es  ist  aber  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  ais 
solitár  erscheinende  Drüse  irgendwo  hoher  oder  tiefer  dicht   ober- 
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1er  Gefásse  gleichfalls  vergrosserte  Nachbardrüsen  hat,  die 
mmen  isolirt  in  eigener  Scheido  sitzen  und  entfernt  werden 
□.  Hier  muss  man  also  in  einer  aDSehnlichen  Tiefe  arbeiten, 
oberhalb  der  Vene,  wo  eine  Localanasthesie  nicht  anwend- 
t. 

ch  muss  einige  Wortc  bezüglich  der  Tndicationen  zur  Opera- 
sagen.  Unbedingte  Indicationen  oder  Contraindica- 
n  giebt  es  nicht.  Man  kann  zur  Enucleation  auch  dann 
ten,  wenn  die  Drüsen  zerfallen  sind  und  deutliche  Fluctuation 
.  In  solchen  Fallen  muss  man  den  Abscess  erolTnen,  mitteist 
en  Lóffels  seinen  Inhalt  ausraumen,  dann  rorsichtig  entweder 
rüsenreste,  oder  die  noch  nícht  in  Zerfall  übergegangenen 
n  entfernen.  Die  Wunde  reinigt  sich  gewohnlich  rasch,  und 
ranken  verlassen  das  Krankenhaus  mit  guter  derber  Narbe. 
aber  sámmtliche  Drüsen  in  Folge  beginnender  periglandulárer 
ndnng  zu  einem  cinzigen  Facket  verlOthet,  das  eine  dicke 
?ewebige  Hülle  aufweist,  nach  aussen  nicht  aufgebrochen  ist 
licht  zu  Fistelbildung  geführt  hat,  so  ist  die  Enucleation  so- 
loch  einfacher.  In  solchen  Fallen  braucht  man  nicht  viel 
für  die  Kxstirpation  und  AufGndung  einzelner  Drüsen;  das 
!  Packet  lásst  sich  in  teto  leicht  entrerneu,  und  in  der  reinen 
le  sind  nur  die  tiefiiegenden  Gefásse,  Nerven  und  Muskeln 
ialses  zu  sehen.  Setzen  wir  schüessiich  den  Fall  voraus, 
die  Drüsen  durchgebrochen  sind ;  am  Halse  bestehen  seit 
rer  Zeit  eiternde  Fisteln;  die  Erscheinungen  der  periglandu- 
Entzündung  sind  sehr  stark  ausgcsprochen :  die  Drüsen  sind 
nur  mit  einander  vertijthet,  sondern  test  mit  den  benach- 
n  Geweben  verwachsen.  Die  Enucleation  ist  hier  schwer, 
rlieb,  aber  doch  moglich.  Gefahriich  ist  die  Verletzung  der 
S'arben  umhülltcn  Vene.  Bisweilen  findet  man  bei  der  Ope- 
1  nur  Reste  des  Drüsengewebes;  die  gesammte  übrige  Ge- 
ulst,  die  zuweilen  sehr  gross  ist,  besteht  aus  Narben  und 
ulationen.  Unser  Material  weist  12  derartige  Falle  auf.  Die 
leation  verursachte  hier  gewaltige  Schwierigkeiten.  Die  Ope- 
1  dauerte  über  5  Stunden,  wobei  die  Drüsenpackete  auf  beiden 
n  des  Halses  entfernt  worden  sind.  In  den  übrigen  1 60  Fallen 
n  die  Geschwüre,  wenn  solche  überhaupt  vorhanden  waren, 
láchhche  und  rührten  vom  Zerfall    kleiner  Drüschen  her,    die 
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nahc    der  Haut  lagen.     Diese  Ulccrationcn    storten    die  Operatioi. 
nicht,  und  die  Enucleation  ging  relativ  leicht  vor  sich. 

In  19  Fallen  wurde  zu  gleicher  oder  zu  verschiedener  Zeii 
die  Enucleation  der  Drüsenpakete  ara  Halse  und  in  der  AxiUa  vor^ 
genomracn,  in  einem  am  Halse  und  in  der  Leíste  und  schliesslicli 
in  einera  am  Halse,  in  der  Leiste,  in  der  Achselhohle  und  in  der 
Ellbogengegend.  Bei  letzteren  Patienten  wurde  ausserdem  noeh  ein 
osteorayelitischer  Herd  an  den  Fingern  ausgekratzt.  Nach  2  Monat^T) 
wurde  der  Kranke,  ein  lljahriger  Knabe,  in  vorzüglichem  ZusíamJe 
TTiit  vollstándig  verheilter  Wunde  entlassen. 

Bei  29  Patienten  wurden  die  Drüsen  auf  beiden  Seiten  enr- 
fernt,  so  dass  im  Ganzen  bei  172  Patienten  215  Drüsengeschv'ülsií' 
entfernt  wurden.  In  116  Fallen  heilte  die  Wunde  per  priman]. 
in  den  übrigen  kara  es  zu  geringer  Eiterung,  die  theilweise  duroh 
Fisteln  und  Gcschwüre,  die  bcreits  vor  der  Operation  bestanden 
haben,  bedingt  waren.  Die  Wunden  dürfen  nicht  vollstándig  vem¿íht 
werden;  es  empfiehlt  sich,  in  den  unteren  Wundwinkel  oder  über- 
haupt  in  die  am  tiefsten  liegende  Stelle  der  Wunde  ein  Drainrohr 
bezw.  einen  Tampon  einzuführen,  um  der  Lyraphe  freien  Abfluss 
zu  gewáhren,  die  sonst,  sich  unter  der  Haut  ansammclnd,  dasZu- 
standekoramen  einer  prima  intentio  verhindert. 

Es  ist  schwer,  irgend  welche  bestimrate  Angaben  hinsichtlich 
der  RichtuTig  und  der  Lánge  der  Schnitte  bei  der  Drüscnenu- 
cleation  am  Halse  zu  machen.  Wie  ich  schon  bemerkt  habe,  sielh 
die  Drüsencnueleation  am  Halse  manchmal  eine  sehr  s<hwere 
Operation  dar,  die  eine  gute  Technik  und  gründliche  Kenntníss 
der  Anatomie  voraussetzt.  In  Folge  dessen  muss  der  Sehnitt. 
ganz  gleich  welchcr  Form  und  Richtung  er  ist,  un  bedingt  folgenden 
Postulaten  gcnügen:  genügend  Raum  zur  Besichtigung  der  ana- 
tomischen  Theile  des  Halses  und  zur  event.  Entfernung  dcü  ge- 
sammten  Drüsenpakets  auf  einmal  gewáhren;  ferner  müssen  Vcr- 
háltnisse  geschaffen  werden,  die  für  die  prima  intentio  günstig  sind. 
Typische  Verfahren  giebt  es  hier  nicht  und  kann  es  auch  nicht 
gcben;  Lage,  Form,  Grossc,  sovvie  Contouren  der  Geschwulst  sind 
so  verschieden,  dass  in  jedem  cinzelnen  Falle  bei  der  Schnittfiihruni' 
mit  dcnselben  besonders  zu  rechnen  ist. 

Zur  Enucleation  kleiner  Geschwülste,    die    unter  dera  AVinW 
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dem  hoñzontalen  Ast  des  Unterkiefers  sitzen,  ist  es  am 
1 ,  der  Grósse  der  Geschwulst  entsprechend ,  die  Incisión 
[el  dem  horizontalen  Aste  zu  führen.  Bei  Heilung  per  prímam 
dann  eine  kaum  wahrnchmbare  lineare  Narbe  zurück.  fiis- 
1    miiss    man    doch    unter  einem  Winkel  zur  quer»n  Incisión 

klcine  Langsincision  machen,    und    zwar    behufs  Enucleation 

in  der  Tiefe  isolirt  liegenden  Drüse. 

Bei  grossen  Geschwülsten,  die  vor,  hinter  und  unter  dem 
))cker  liegen,  manchmal  sich  unter  das  Schlüsselbeín  vcr- 
in  und  oben  sich  bis  zum  Gebiet  des  Warzenfortsatzes  und 
)hrspeicheldriise  ausdehnen,  müssen  lange  Incisionen  gemacht 
Bn,  und  zwar  dem  vorderen  oder  hinteren  Rande  des  Kopf- 
.ers  entlang,  wobei  letzterer  in  Ausnahmefállen  selbsi  durcb- 
tten  werden  muss;  bisweilen  ist  eine  combinirte  Incisión  er- 
rlich:  dJe  eine  parallel  zum  Kieferrande,  die  andere  den  Kopf- 
r  cntlang. 

Von  den  in  der  Literatur  vorgeschlagenen  typischcn  Inci- 
n    behufs  Entfernung   grosser  Drusen    am  Halse    ist    die  von 

ner  die  zweckmássigste.  Man  bildet  einen  grossen  halbkreis- 
igen  Hautmuskeilappen  mit  postero-inferiorer  Basis.  Dio 
incisión  führt  man  von  der  Fossa  jugularis  bis  zum  Kiefer- 
ei ;  hier  wird  sic  bogenformig  nach  hinten  weiter  geführt, 
n  man  die  Haut  1 — 2  Querfinger  untcrhalb  des  Warzenfort- 
s  durchschneidet  und  die  Incisión  2 — 3  Querfinger  hinter  dem 
iren  zu  Ende  führt.  Den  Muskel  schneidet  man  auf  der  Hóhe 
Hautschnittes  durt^h,  d.  h,  unmittelbar  unterhalb  seiner  oberen 
jtigungsstellc.  Den  auf  diese  Weiso  gebildeten  Hautmuskel- 
?n  práparirt  man  ab  und  zieht  ihn  nach  hinten  zurück.  Haut 
Muskel  bleiben  in  Verbindung  mit  einander.  Durch  diesen 
itt  wird  die  Vena  jugularis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  írei- 
;t,  desgleichen  der  N.  accessorius  und  auch,  wenn  der  vordere 
;  Rand    der  Wunde  abgehoben  wird,    die  Regio    submaxillaris 

die  Regio  parotica.  Die  Enucleation  nach  Küttner  beginnt 
am  besten  an  der  Fossa  jugularis,  und  zwar  zunáchst  mit  der 
egung  der  Vena  jugularis  communis  tief  unten  am  Halse. 
der  Küttner'sehen  Methode  anhaftende  Mangel  besteht  darin, 

der  Kopfniekcr  durch schnitten  wird,  wahrend  A.  A.  Trojanow 
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selbst  bei  sehr  grossen  Geschwülsten  diesen  Muskel  nur  ausnahms- 
weise  spaltet.  Es  gelang,  die  Enucleation  mittelst  1 — 2  einfacher 
Schnitte  zu  Ende  zu  führen. 

Was    die   práventive  Freilegung  der  Vena  jugularis  communis 
betrifft,    welche    besonders    von   A.  A.  Trojanow  gefordert  wird, 
so    muss    sie    ais    absoluto  Bedingung    bei  jeder  Entfernung  einer 
grossen    Geschwulst    am    Halse    aufgestellt    werden.      Man    muss 
námlich    im    Auge    behalten,    dass    die    tiefen    Drüsen    der  Vene 
entlang   gelagert    sind.     Der  Operateur   hat  seine  ganze  Aufmerk- 
samkeit  zunáchst  auf  Freilegung  der  Vene  zu  lenken.     Erst  wenn 
die  Vene    in    der  Tiefe    der  Wunde    (bisweilen    nach    sehr  laDgen 
Bemühungen,    besonders    wenn    Narben    und    Residuen    von  peri- 
glandulárer  Entzündung  vorhanden  sind)  erschienen  ist,    dann  erst 
kann    man    ruhig    und    sicher    zur  Exstirpation    des  Drüsenpakets 
sehreiten  und  die  Operation  auch  leicht  und  rasch  zu  Ende  fufaren. 
Eine  Verletzung  der  Vene  ist  eine  sehr  unangenehme  Complication. 
Die  Kranken  vertragen    die  Narkose,    wie    gesagt,    schlecht.    Die 
Vene  schwillt  an,    füllt    sich  stark  nait  Blut,    der  Druck   in  der- 
selben   steigt,    und    schon    eine    punktformige  OeflFnung   kann  die 
Quelle    einer    diffusen    Blutung    abgeben.     In    solchen  Fallen  legt 
A.  A.  Trojanow    an   der  Vene   eine  parietale  Naht  mittelst  einer 
dünnen    Darmnadel    an.     Bei    unseren  Patienten    wurde    die  Vene 
bei    der  Enucleation    der  Halsdrüsen    im  Ganzen  dreimal  verletzt. 
Die  Blutung    stand    nach  Anlegung    einer   parietalen   Naht  rasch. 
Nur    einmal  musste  ein  Stück  der  Vene  resecirt  werden,    die  von 
Narben  und  derben  Drüschen  umhüllt  war.     Was  mich  personlich 
betrifft,    so    habe    ich    mich  bei  Gelegenheit  mehrerer  Operationen 
von  den  Vorzügen  und  von  der  Zuverlássigkeit  der  práventiven  Frei- 
legung der  Vene  überzeugen  konnen. 

Manche  Chirurgen  treiben  ihre  Angst,  die  Vene  zu  verletzen, 
schon  zu  weit.  So  führt  Fenger  (4)  unter  die  Vene  im  untaren 
Wundwinkel  eine  provisorische  Ligatur  durch,  für  den  Fall,  dass 
eine  Verletzung  der  Vene  stattfinden  sollte,  und  entfernt  die  Ligatur 
erst  beim  Abschluss  der  Operation. 

Der  Vollstándigkeit  halber  mochte  ish  noch  die  sogenannte 
subcutane  Methode  der  Drüsenenucleation  erwáhnen,  die  yon 
DoUinger  (5)  behufs  Vermeidung  von  Narben  am  Halse  vorge- 
schlagen    hat.     Die  Incisión    wird    nach  Dollinger    in  der  Regio 
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italis  gcführt.  Man  ¿begiont  dieselbe  auf  der  Hohe  des 
js  auditorius  externus,  1  cm  voiii  Haarrand  entfernt  und  führt 
1  der  Richtung  nach  hinten  und  unten.  Durch  diesen  Schnitt 
man  nun  auf  stumpfem  Wege  ¡n  die  Tiefe  zu  dríngen  und 
>rüse  ¿a  entfernen.  Nach  Dollinger  gelingt  es  am  leiehtesten, 
liese  Weise  Driisen  zu  entfernen,  die  hiater  der  oberen  Befes- 
gsstelle  des  Kopfnickers  und  unter  dem  'Winke]  des  ünterkiefers 
1,  Dollinger  versichert,  dass  man  durch  die  Oceipitalwundeselbst 
.n  die  Drüsen  der  Mentalgegend  herankommen  kaon;  er  be- 
tel zugleich,  dass  man  auf  diesem  Wege  tiefe,  locker  Hegende 
en  ruhig  entfernen  kann,  ohne  eine  Veríetzung  der  Vena  jugu- 

communis  zn  befürchten.  Die  arterielle  Blutung  soU  dabei 
gfügig  sein.  Liegen  die  Drüsen  in  den  unteren  Abtheilungen 
llalses,  so  fasst  Dollinger  das  Paeket  durch  die  Occipital- 
le,    zieht    es  nach  oben  vor  und  enucleirt  es  mit  dem  Finger 

mit  geschlossener  Scheere.  Haufig  (unter  40  Fallen  5  mal) 
t  dabei  die  Vena  faciaJis  communis  an.  Die  Heilung  per 
am  ist  hier  selbst  in  Fallen  moglich,  in  denen  die  Drüsen 
,lten  sind,  die  HiJlle  aber  ganz  und  die  Haut  gesund  ist. 
linger  giebt  aber  selbst  zu,  da.ss  seine  subcutane  Methode 
wendbar  ist,  wenn  die  Drüsen  mit  dem  umgebenden  Unter- 
¡ellgewebe  verwachsen  sind.  Ich  aber  meine,  dass  diese 
lode  uberhaupt  nichts  taugt.  Ihre  Manget  sind  so  augen- 
tnlich  und  die  Vorzüge  so  geríngfügig,  dass  sie  nicht  im  Stande 
die  üblichen  Methoden  zu  verdrangcn.  Die  Literatur  hat  die 
Dollinger  vorgeschiagene  Methode  mit  Stillschweigen  üher- 
;en. 

Bei  der  Enueleation  der  Axillardrüsen  ist  es  gleichralls  erfor- 
eh,  die  Vene  freizulegen,  mit  der  die  Drüsen  eng  verwachsen 
konnen.  16  mal  wurde  hier  Enueleation,  15  mal  Incisión  und 
tratzung  vorgenommen.  In  3  Fallen  wurden  die  Drüsen  aus 
beiden  Achselhohlen,  einmal  zugleich  aus  der  Leiste,  einmal 
eich  aus  der  Axillar-  und  Eilenbogengegend  entfernt. 
Bei  Enueleation  ven  tuberculosen  Drüsen  in  der  Leiste  liegen 
Verhaltnisse  etwas  anders.  Liegt  die  Drüsengeschwulst  ober- 
lich,  d.  h.  oberhalb  der  Faseie  der  Oberschenkel-  und  Bauch- 
keln,  so  kann  man  auf  die  grosse  Vena  femoralís  auch  nicht 
ien.     Die   Incisión    trifft    gewohnlich    die    von    Drüsen    oder 
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Narben  umhüllte  Vena  saphena,  welche  man  bisweilen  an  ibr^r 
Einmündungsstelle  in  den  Canalis  cruralis  abpráparíreD  und  iu 
geringer  Ausdehnang  seciren  muss.  Bei  uns  wurde  die  Enucleaiin 
in  der  Leíste  112  mal  gemacht,  darunter  bei  einem  Kranken  zu 
gleich  auf  beiden  Seiten.  In  sámmtlichen  Fallen  lagen  die  Drüse:. 
packete  oberfláchlich.  Die  Wunde  wurde  nur  theilweise  genálit, 
da  in  den  meisten  Fallen  bereits  vor  der  Operation  Fisteln  be- 
standen  haben.  In  den  übrígen  18  Fallen  wurde  nur  Incisici. 
und  Ausschabung  ausgeführt. 

Sellen  nun  die  tiefliegenden  Beckendrüsen  entfernt  VrCrden, 
so  muss  man  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  eine  breite  In- 
cisión anlegen,  das  Perítoneum  nach  oben  abheben  und  die  Drüsen 
den  Gefássen  entlang  enucleiren.  Lennander  (6)  empfiehlt  nodi 
eine  Incisión  in  der  Richtung  nach  unten,  den  Oberschenkelgefissen 
entlang  zu  führen,  das  Poupart'sche  Band  von  der  Symphv.^e 
abzuschneiden ,  selbst  die  an  der  Crista  ossis  ilei  befestigten 
Bauchmuskeln  durchzuschneiden.  Dann  kann  man  das  Perítoneum 
leicht  abheben  und  die  Drüsen  bis  zur  Theilungsstelle  der  A.  ilia)  a 
communis  verfolgen.  Bei  uns  sind  solche  Falle  nicht  vorgekommen: 
in  der  Literatur  fand  ich  drei  Falle  von  Enucleation  tiefliegender 
Beckendrüsen;  2  Falle  rühren  von  Sprengel  (7),  1  von  Len- 
nander her.  In  sámmtlichen  drei  Fallen  nahm  dio  Operatioo 
einen  glücklichen  Verlauf  und  Ausgaug. 

Es  sind  also  bei  201  Kranken  (172  mit  Hals-,  16  mit  Axillar-. 
12  mit  Inguinal-  und  1  mit  Ellbogendrüsen),  im  Ganzen  250  Ge- 
schwülste  entfernt  worden,  wobei  die  16  wegen  Recidiv  operirten 
Falle  nicht  mitgerechnet  sind.  Die  Mortalitát  betrágt  0,49. 
Oben  habe  ich  bereits  erwáhnt,  dass  10  Kranke  im  Hospital  an 
tuberculoser  Entzündung  der  inneren  Organe  zu  Grunde  gegangeo 
sind.  Im  11.  Falle  war  die  náchste  Ursache  des  Todes  die  Optf- 
ration  selbst.  Dieser  Fall  móge  hier  in  aller  Kürze  wiedergegeben 
sein. 

Dem  Patienten,  einem  19jáhr.  Knaben,  waren  vor  2  Jahren  auf  derlicken 
Halsseite  die  Lympbdrüsen  exstirpirt  worden.  IY2  Monate  vor  der  Auf- 
nahme  in  das  Krankenhaus  bildete  sich  unter  der  Narbe  eine  ganseeigrosse 
Geschwulst,  unter  dem  reohten  Kopfnicker  trat  zugleich  eine  ganze  Rfihe 
Drüschen  hervor.  In  der  rechten  Lungenspitze  Dámpfung,  Exspirium  und 
Reibegeráusch  an  der  Pleura.  Temperatur  38,0.  Die  auf  der  linken  Halsseite 
befindiiche  Geschwulst  ist  zerfallen  und  mit  den  umgebenden  Theilen  verlothet. 
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>ation  in  Chlororormnarkosc.  Die  Drüsen  von  der  Sche¡<ie  der  Vena  ju- 
i  communis  ab  zupia  pariré  n,  war  nicht  leicht.    Die  Vene  wurde  in  ihrem 

Theile  in  einer  Ausdebnuns  von  1  cm  verletzt.  Venennaht.  —  Naoh 
nung  síimmtticher  Drüsen  wnrde  aaf  die  Hautwunde  cine  Naht  angelegt. 
if  wurde  an  der  recliten  Seite  die  Enucleation  ausgeführt,  die  sehr  rasoh 
:h  ging.  Der  Patient  üborstand  die  Operation  vorziiglich.  Ani  folgenden 
begann  der  Patient  schwer  zu  athmen.  Am  Morgen  des  dritten  Tages 
lerOperation  anfialleDdeVerschlímmerung:  Cyanose,  erschnertes Athmen, 
lo  volllíoinmen  beiser,  Tracheotomie.  —  Tod,  —  Section:  fetlige  Dege- 
on  des  Hurzens,  Blutüberffillung  der  beiden  unieren  Lungenlappen,  Tu- 
ose  der  rechten  Lungenspttze,  tuberculose  Degeneration  der  Bronchial- 
1,  Oedem  der  Stlmtarjtze  und  des  Kehlkoprs,  acuter  Haj^endBrmcatairh. 
Die  Todesursache  war  hier  also  Shock,  begleitct  von  acutcín 
ixüdem,  wahrschDÍiilich  ín  Folge  von  Stürung  der  Lymphcír- 
ion.  Die  Verletzung  der  Veno  spielte  dabei  augenscheinlich 
ceine  Hollé:  die  Blutung  stand  auch  bald  nach  Anlegung  der 
.  Die  Operation  übcrstand  der  Patient  gut,  und  erst  nach 
tunden  entwiukelten  sicli  drohende  Erscheinungen. 
Von  postoperativen  Complicationen  wurde  in  drei  Fallen 
lyse  des  N.  facialJs  vernaerkt;  in  zwei  Fallen  bestand  dicselbe 
¡  Zeit,  im  dritten  Falle,  in  dem  eine  oberhalb  der  Párolis 
nde  Drüse  cxstirpirt  wurde,  war  die  Paralyse  sehr  stark  aus- 
rochen  und  bestand  noch  bei  der  Entlassung  des  Patienten. 
Itisweilen  trat  nach  Enucleation  der  Halsdrüsen  Gcsichtsüdein 
das  aber  bald  verschwand  und  nirht  wieder  auftrat.  In  einem 
!  stellte  sich  nach  der  Enucleation  der  Inguinal-  und  über- 
ikeldrüsen  ein  Oedem  des  Práputiums  und  der  beíden  unieren 
;mitiitcn  ein.    Wegen  seiner  Seltenheit  ist  der  Fall  der  Wieder- 

werth. 

M.  S.,  Topfer,  15  Jahre  alt,  seit  7  Monaten  krank.  Am  Kalse  zahlreiche 
In  und  leicht  vergrüsserte  Drüsen.  In  beíden  Leistengegenden  genaltige 
irte  Drüsenpakete;  die  tiefen  Beckendrüsen  sind  gleiehfatls  afficirt.  Enu- 
on  auf  beiden  Seiten.  Von  der  Vena  saphena  wurde  ein  Stiick  resecirt, 
i'unde  theilweise  genfihl.  An  Stelle  der  Náhte  prima  intentio.  Nach 
■T  Zeit  eroffnete  sich  die  Fistel  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes,  die  in 
iefe  zu  den  Beckendrüsen  Tübrte.  Die  Fistel  trotite  harlnackig  jeder  Be- 
lang.  Nach  zwei  Monaten  siellle  sich  Oedem  der  beiden  unteren  Extra- 
en und  des  Práputiums  ein.     Allmahlirh  nahm  die  Absonderung  aus  der 

einen  rácuieiitenGeroch  an.  Der  Patient  íieberle  die  ganzeZeit  (iniKran- 
lus  wurde  ein  osteonyclilischer  Herd  am  Fosse  erofínct),  blieb  im  Kran- 
luse  464  Tage  und  verliess  dasselbe  mit  ninht  verheilter  Fistel  und  Uedem 
n teten  Eitremitáten. 
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Das  Oedem  war  in  vorstehendem  Falle  augenscheinlich  durch 
Affection  der  tiefen  Beckendrüscn  bedingt.  Gewohnlich  kommt  ^ 
bei  der  Enucleation  der  pathologisch  veránderten  und  infolgedessen 
nicht  raehr  in  normaler  Wcise  functionirendén  Drüsen  nicht  zur 
Entwickelung  eines  Oedems.  Die  zahlreichen  Plexus  des  Lymph- 
netzes  schaflFen  bald  für  die  Lymphe  collaterale  Bahnen.  Die 
tiefen,  nicht  afficirten  Drüsen  übemeiiraen  die  Function  der  er- 
krankten  Schwesterdrüsen,  so  dass  der  Lymphstrora  keine  St> 
rungen  erfáhrt.  Sind  aber,  wie  im  vorstehenden  Falle,  sámmtliche 
Drüsen  eines  ganzen  Gebietes  afficirt,  so  kann  es  zu  einera  Oedem 
auch  ohne  Operation  kommen. 

Der  postoperative  Verlauf  bot  in  der  weitaus  grossten  Zahl 
der  Falle  nichts  Besonderes.  Eine  Temperatursteigerung  kann  nicht 
nur  durch  lócale  Coraplicationen  (Lymph-  oder  Eiterretentioni. 
sondern  auch  durch  tuberculose  Herde  in  den  Lungen,  Knochen, 
Drüsen  des  Mediastinums  anterior  bedingt  sein.  Ira  Allgemeinen 
geht  der  Drüsenzcrfall  mit  sehr  geringem  Fieber  einher.  Die  Ver- 
wandlung  der  Drüse  in  einen  weichen  fluctuirenden  Sack  mit  ká- 
sigera  Inhalt  kann  sogar  voUstándig  fieberlos  verlaufen.  Terape- 
ratursteigerungen  traten  in  Folge  secundárer,  rein  eitriger  Infection 
auf.  Die  allgemeine  Behandlung  blieb  selbstverstándlich  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  LungenaflFection:  von  51  Patienten  rait  Lungen- 
tuberculose  erfuhren  30  cine  auffallende  Besserung. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig,  die  sehr  wichtige  Frage  zu  be- 
rühren:  Wie  waren  die  Resultate  der  Operation?  Wie  lange  blieben 
den  Operirten  Recidive  aus?  Blos  (8)  fand  auf  Grund  des  Ma- 
terials der  Heidelberger,  sowie  auch  anderer  Kliniken,  dass  bei  52 
bis  54  pCt.  der  Operirten  ein  Recidiv  ausgeblieben  war.  Was  uii- 
sere  Kranken  betrifft,  so  war  es  durchaus  unraoglich,  dieselben 
mehrere  Jahre  hindurch  in  Beobachtung  zu  behalten.  Nur  wenige 
karaen  mit  einera  Recidiv  nach  dera  Krankenhause  wieder;  andere 
wieder  gelangten  rein  zufállig,  náralich  wegcn  anderer  Erkrankungen 
in  das  Krankenhaus  wieder.  Wir  verfügen  also  zur  Beurtheilang 
der  Eventualitát  cines  Recidivs  und  der  Dauer  des  operativen  Er- 
folges  nur  über  cin  spárliches  Material.  Es  ist  zweifellos,  da^^ 
raan  den  Patienten  durch  die  Operation  nicht  heilen  kann;  es  i>i 
eben  unraoglich,  sámratlichc  Drüsen  zu  entfernen,  und  stets  bleiben 
sehr  vicie  klcine,  vollkommcn  gesunde  Drüschen  zurück,  die,  falls 


Beitr^  lOT  Frage  der  Tuberculose  der  Ljmphdriisen.  371 

5prünglich  für  die  Entwickelung  der  DrüseDaffection  günstigen 
Itnisse    bestehen    bleiben,    die    Gmndlage   zu    einera  Recidiv 

wcrden.  Nuii,  für  unsere  Kranken  trifft  das  eben  zu.  Der 
tigte    und    in    seinem    Ernáhrungszustand    gehobene  Patient 

boi  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  in  seine  fniheren 
[tnisse  zuriick.  Wieder  beginnt  dio  aufreibende  Arbeit,  der 
Ihafte  Schlaf,  die  mangelhafte  Ertiáhrung.    Ais  Resultat  kommt 

dem  in  seiner  Widerstandsfáhigkeit  geschwáchten  Patienten 
■um  zur  Entwickelung  einer  tuberculosen  Geschwulst.  Die 
lage  für  den  Erfolg  ist  die  allgemeine  Behandlung.  Man 
it  den  Operirten  nur  in  ein  Sanatorium  zu  schicken  oder  ein- 
n  günstige  hygienische  Verháltnisse  zu  versetzeii,  um  ein  Re- 
nur  sellen  auftretcn  zu  sehen. 
ch  konnte  nur  43  Falle  von  Recidiv  (innerhalb  eines  Monats 

Jahren  nach  der  Operatlon)  vermerken,  was  bei  dem  Ge- 
tmateríal  von  201  Fallen,  ira  Ganzen  21,4  pCt  ausmacht. 
■    giebt   diese  Zahl  keine  ríchtige  Vorstellung  von  der  wirk- 

Zahl  der  Recidive,  denn  ein  grosser  Theil  der  Operirten 
;  sich  vollstándig  der  Beobachtung,  Nur  bei  9  Patienten 
e  man  nach  einer  lángeren  Zeit  (1 — 5  Jahren)  an  Stelle  der 
tion  eine  schóne  lineare  Narbe  fcststellen. 
!um  Schlusse  eriaube  ich  mir  vorstehende  Ausfuhrungen  in 
den  Sühlusssátzen  zuBaramenzufasscn. 

.,  Die  Tuberculose  der  Lymphdrüsen  gehort  zu  den  sehr 
n  Erkrankungen,  die  von  Seitcn  des  Arztes  die  grósste  Auf- 
lamkeit  erfordern.  Das  Auftreten  kleincr  Driisengeschwülste 
n  infaustes  Zeichen  einer  bevorstehenden  ernsten  Erkrankung- 
í.  In  den  ersten  Entwieklungsstadien  genügt  eine  allgemeine 
idiung.  Sind  aber  die  Drüsen  bereits  verickhet,  sehr  gross 
erfallen,  so  ist  Erfolg  nur  von  der  operativen  Behandlung  zu 
ten. 

1.  Von  localen  Mitteln  wirkt  nur  Warme  gut.  Dagegen  be- 
Q  Injectionen  von  TubercuJin,  Arsen,  Chlorzínk,  Argentum  ni- 
]  eine  fieschieunigung  des  Zcrfalls,  aber  keine  Resorption  der 
iwiilste. 

I.  Die  Enucleation  ist  mit  moglichster  Sorgfalt  auszuführen 
liles  Krankhafte  zu  cntfcrnen,  und  zwar  nach  vorheriger  Frei- 
í;  der  Vene, 
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5.  Zur  Verhütung  von  Recidiven  ist  nach  der  Operation  cine 
allgemeine  Behandlung  erforderlich.  Unsere  sámmtlichen  opera- 
tiven  Bemühungen  scheitern  an  den  schrecklichen  Yerháltnissen, 
in  denen  der  grosste  Theil  der  Operirten  lebt  und  arbeitet.  Els 
siud  infolgedessen  weitgehende  Maassnahmen  allgemein  sanitárer 
Natur  erforderlich.  Nur  unter  solchen  Umstándcn  ist  ein  erfolg- 
reicher  Kanopf  gegen  die  Tuberculose  überhaupt,  wie  gegen  die 
Drüsentuberculose  insbesondere  moglich. 
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XX. 

(Aus  der  thérapeutischen  Abtheilung  des  St.  Olga'schen 

Kinder-Krankenhauses  zu  Moskau.) 

Ueber  die  Diagnose  der  tuberculosen  Peri- 
tonitis bei  Kindern  auf  Grund  voii  54  Fallen 

eigener  Beobachtung. 

Von 

Dr.  A.  A.  Kissel, 

Priratdocent  au  der  Unírersitlt  Moskaa,  I.  Assistent  un  St.  Olga'schen  Kinder-Krankenbause. 

Dem  Andenken  W.  A.  Manassein's  gewidmet. 


In  den  letzten  Jahrcn  greift  man  inimer  háuíiger  und  háufiger 

zur     chirurgischen    Behandlung    der    tubcrkulosen    Peritonitis    bei 

Kindem.    Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Diagnose  und  zwar 

die     BQOglichst   frühzeitige  Diagnose    dicser    ernsten  Affection    von 

grosser  Wichtigkeit  ist,  und  doch  wird  dieser  Frage  selbst  in  den 

neuesten  Lchrbüchern    der    Kinderkrankheiten    (Monti,    Henoch, 

Bagingsky)  sowohl,  wie  auch  in  den  einzelnen  Arbeiten  über  die 

tuberkulose    Peritonitis    (Filatow,    Vierordt    u.  A.)    nur    wenig 

Raum  gewáhrt.     Andererseits   bcgegnet    man    nicht    selten  Fallen, 

deren  Diagnose    selbst  für    den  Arzi,    der  háufig  Gelegenheit  hat, 

diese  Krankheit    zu   beobachten,    mit  grosscn  Schwierigkeiten  ver- 

knüpft  ist. 

In  den  letzten  11  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit  am  Kranken- 
raaterial  des  St.  Olga'schen  Kinder-Krankenhauses  zu  Moskau  54 
Falle  von  tuberkuloser  Peritonitis  zu  verfolgen  und  aus  diesera 
Grunde  habe  ich  mich  entschlossen,  gegenwártigen  Aufsatz  ais  einen 
Versuch,  die  Grenzen  der  Diagnose  der  tuberkulosen  Peritonitis 
etwas  zu  erweitern,  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  zu  unter- 
breiten : 
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1.  Vor  allem  mochte  ich  die  Aufmerksamlieit  auf  den  I 
dass  dieVerSnderungen,  welche  bei  der  Operatíon  ¡m  Peritoneom  nnd  Ui 
gefunden  verden,  sich  durcbweg  ais  weit  bedeatendere  erwetsen,  ais  s 
Grund  der  Palpation  des  Abdomens  vor  der  Operation,  sowie  anf  Gn 
aUgcmeinen  Habitus  der  Kranken  und  des  friiheren  Krackheits  verían  I 
anDebmen  konnen.    Ais  [llustratíon  míígen  folgende  Beispiele  dieDcn. 

1.  Beobachtung,  S.  S.,  2  Jabre  8  Monate  alt,  wurde  am  f 
1399  in  der  5.  Wocbe  der  Erkrankung  íd  das  Kraokenhaus  aufgen< 
nobei  die  Angehorigen  angaben,  dass  die  Krankbeit  mil  Baachscbmer 
gotineti  hatte.  Status:  Das  Bauctifell  in  Falten  zu  fassen,  gelingt 
Knoten  sind  nicht  zu  palpiren.  Leber  ragt  um  2  FingerbreiUD  üb 
Rippenrand  hervor.  Inguinal-,  Cubital-  und  Axillardrüseti  sind  bedeatí 
(riüssert  und  derb.  Rechts  hinten  unter  der  Scapula  bodoutende  Veri 
des  Tones.  Ehrlich'sche  Itarnprobe  positiv.  Temperatur  am  Aufnabí 
nnd  iwarnur  an  diesem  Tage,  gesleigcrt.  Am  13.  April  Operation.') 
hautzellgewebe  etwas  üdematos,  Bauchrell  etwas  verdickt,  dankelroth 
mil  Tuberkeln  bedeckt;  auf  don  DanuscblÍDgen  ziemlích  viel  einielop, 
Tuberkel;  stelleniveise  bestehen  zwisclion  den  DaríDschlÍDgen  Verwacbi 
Das  Onientum  zu  palpiren  gclingt  nicht.  In  der  Baucbhíible  ca.  2 
gelblicher,  fast  durcbsíchtíger  eiweisshaltiger  Flüssigkeit,  alkalíscher  R¡ 
1,025  specifischen  Gewiohls.  Nach  der  Operation  stieg  die  Temperai 
einmal  bis  38,9 ",  sonst  blieb  sie  normal.  Appetit,  subjectives  B 
wahrend  des  ganzen  postoperativon  Sladiums  gut.  —  Prima  intentío. 
8  Tagen  Entfemung  sammtlicher  Nahte.  Das  Kind  erholte  sich  raiu 
wurde  am  12.  -luni  ais  geheilt  mit  einer  Korpergewiclitszunahme  tod 
entlassen.  Ueber  1  Jahr  spater,  und  zwar  am  8.  SepUmber  1900  sab 
Kind  wieder  nnd  fand  es  vollstandig  gesund ;  Abdomen  nicht  verg; 
Flüssigkeit  in  deruselben  anscheiuend  nicht  vorhanden,  desgleicben  ! 
Abdomen  weder  Knoten,  noch  Strange  zu  palpiren;  es  gelingt,  da?  Ba 
in  Falten  zu  fassen;  Scbmerzen  im  Abdomen  nicbt  vorhanden.  Inni 
gane  nonnal. 

Beziiglich  einiger  Kranken  behaupteten  die  Eltem,  daí 
Krankheit  im  ganzen  vor  3 — 4  Wochen  begonnen  i: 
ich  kann  mich  jedocJi  nicht  entschliessen,  diese  Angaben  zu 
ciren,  weil  es  sich  bei  der  Operation  erwies,  dass  die  Kra 
bereits  weit  vorgeschritlen  war,  ivie  dies  aus  den  folgenden  Krí 
geschichten  zu  erselicii  ist. 

2.  Beobachtung.  S.  S.,  11  Jahre  5  Monate  alt,  kam  in  das  Ki 
haus  am  5.  September  1893.  Kacfa  den  Angaben  der  Eltern  solí  das  M 
ersl  vor  2  Wochen  erhrankt,  bis  dabin  abcr  vollstáudig  gesund  gewese 
Die  Krankheit  .solí  nach  den  Angaben  der  Eltern  mit  Hitze,  Durcbfall, 
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rzen,  velcbe  KTankbeitserschein ungen  nicht  besonders  íntensiv  ausge- 
len  waren,  begonnen,  m  den  letzten  Tagen  sollen  aber  die  Diarrhoen 
lórt  babeo.  Status:  Das  Kind  ist  gut  entwickell  und  gnt  genáhrt. 
:Dlas  adiposus  mSssig  entwickelt,  Haut  braunlich,  Baachdecken  etwas 
Cos;  sichtbare  Schleimhíiute  ecwas  blass,  oberílácbliche  Lj'mphdrüseD 
vergrSssert.  Hinten  beiderseits  uuterbalb  der  Schulterblatter  Dampfung 
^bscbwScbíing  des  Stimmfremitus.  Leber  und  Milz  nicbt  palpabel; 
aen  gleíchmassig  vergrossert,  sein  Umfang  betragt  an  dei  Basis  des 
[orbes  73  cm.  Nabal  vorgestülpt,  in  dessen  Unigebnng  Hypeíamie  der 
lO.  Liegt  das  Kind  anf  dem  Rüoken,  so  stülpl  sich  die  untere  Hálfte  dea 
aens  mebr  beiror.  Das  Abdomen  ist  im  (jaerd  archa  es  ser  wenig  er- 
t,  Flactuation  leicht    auslüsbai.     Percussion  ergiebt  überall  gedampfteti 

Baucbwand  gespannt,  etwas  odematos.  Das  Perítoneum  in  eine  Falte 
seD,  gelingt  nicht.  Tuberkel  and  circumscripte  Verdickungen  sind  nicht 
■  piren ;  jedoch  oberhalb  des  Nabels  ist  die  Baucbwand  bedeulend  derber. 

auf  das  Abdomen  lost  nirgends  Scbmerzen  aus.  Zíemlich  hobes  Fieber. 
ind  hustet,  schwit«,  klagt  jedoch  über  Schmerzen  ira  Abdomen  garnicht. 
n  7.  September  Laparotomie.  Die  Baucbwand  ernies  sich  ais  sehr 
kl,  slark  odematos,  ungefáhr  1  cm  dick;  Banchrell  dick,  derb,  stark 
ainisch;  in  der  Baucbboble  ca.  3000  ccm  trüber,  ziemlich  dicker,  grüniícb- 

Flüssígkeit,  die  wenige  weisse  Flocken  entbalt.  Das  Per  ¡tone  am  ist  dicht 
rauen,  zierulicb  giossen  Tuberkela  bedeckt;  w  en  i  ger  Tuberkel  befln  den 
auf  dem  Peritoneum,  das  die  Darme  bedeckt.  Im  oberen  Winkel  der 
e  erreicben  die  auf  dem  Peritoneum  befíndlichen  tuberkulosen  Massen 
icke  Ton  0,5  cm.  Das  Omcntum  ist  anscbeinend  in  seiner  ganzen  Aus- 
ing  mit  der  vorderen  Baucbwand  verwachsen,  Mesenteriaidriiscn  be- 
id  vergrossert,  enlbalten  Tuberkel;  Dannschlingen  freí;  das  dieselben 
hende  Peritoneum  ist  mit  Blut  überfQllt,    bellrotb.    Nur    innerbalb    der 

5  Tage  nacb  der  Operation  hatte  das  Kind  Fieber,  über  Baucb scbmerzen 
:  es  aber  nicht.    Bei  der  Operation  wnrden    aus  dem  reranderteo  Perito- 

Stiicke  eicidirt  und  dann  untersucht.     Die  Untersuchung  ergab ;    reich- 

Infillration  mit  Zellelementen,  zahlreicbe  Tuberkel  mit  Riesenzellen, 
re    enthielten    zahlreicbe    Kerne;     Kocb'sche    Bacillen    wurden    nicbt 

3.  Beobachtung.  O.  K.,  6.1abre  lOMonate  alt,  wurde  in  das  Kranken- 
im  April  1893  wegen Vergrosserung  des  Abdomen?,  die  erst  vor  3Wocben 
kC  worden  war,  auígenommen.  Status:  Kind  mangelbaft  entwickelt  nnd 
elbaft  genabrt.  Brustbobleuorgane  normal.  Abdomen  bedeutend  ver- 
■rt,  Baucbwand  stark  gespannt;  Leber  und  Milz  nicbt  palpabel.  Die 
re  Baucbwand  ist  dermassen  gespannt,  dass  es  unmoglich  ist,  dieselbe 
e  Falte  zu  fassen.    Im  Abdomen  sind  Gescbwülste  bezw.  Hockerigkeíten 

zu  palpiren,  wobl  aber  besteht  deutliche  Fluctuation.  —  Am  13.  April 
ition;    Die  Baucbwand  erwies  sicb  rerdickt  und  in  ihrem  inneren  Theile 

üdematos.  Bauchfell  verdickt,  trübe,  sebr  dicbt  mit  kleinen,  graurosa- 
nen,  baníkonigrossen,  dicbt  nebeneinander  silzenden  Knoten   bedeckt,  so 
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dass  nórmale  Bauchfellinselchen  gar  nicht  zii  sehen  sind;  mit  ebensolehe? 
Knoten  ist  das  Bauchfell  bedeckt,  das  die  Darmschlingen  umkleidet.  Sammt- 
liche  Knoten  zeigen  fast  gleiche  Grosse,  grossere  Knoten  sind  nicht  zu  sehen. 
Di9  Digitaluntersuchung  der  náchsten  Umgebung  dar  Wunde  ergiebt  we^ifi 
Verwachsongen,  nochStrange,  nochTumoren;  dasOmentum  zeigt  anschelnend 
keine  bedeutenden  V eran derun gen.  Bei  (Jer  Operation  wurden  ca.  600  cííd 
dichter,  klebriger  grünlicbgelber,  geruchloser  Flüssigkeit  entleert,  die  alta- 
lischer  Reaction  und  1,021  specifischen  Gewicbts  war,  keine  Flocken  enthiel;. 
wohl  aber  reichlich  Eiweiss.  Beim  Stehenlassen  der  Flüssigkeit  bildet  siob 
aaf  dem  Boden  des  Gefasses  ein  leichter  Niederschlag,  der  aus  weissen  BIqi- 
korperchen  bestehl.  Die  Eiweissmenge  wurde  im  Exsudat  nach  der  Reus>- 
sehen  Formel  mit  5,07  pCt.  bestimmt.  Die  Wande  heilte  ziemlich  rasch.  abrr 
ara  23.  April  wurde  wiederum  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  BaocL- 
hohle  bemerkt,  deren  Menge  allmahlich  zuzunehmen  begann.  Ausserdem  ^^e- 
wann  man  den  Eindruck,  dass  das  Peritoneum  verdickt  und  uneben  sei;  'DnA 
auf  das  Peritoneum  ist  etwas  schmerzhaft.  Zur  Zeit  der  Entlassung  aus  den. 
Krankenhause  war  jedoch  die  gesammte  Flüssigkeit  resorbirt,  und  das  Kicd 
fühlte  sich  im  Allgemeinen  vollkommen  gesund. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  der  Operation  excidirten  Baoch- 
fellpartikelcheu  ergab  Folgendes:  An  den  mit  Hámatoxylin  und  Eosin  geíarbter. 
Práparaten  sah  man,  dass  das  Bauchfell  durchweg  mit  einer  grossen  Aniahl 
junger  bindegewebiger  Zellen  dnrchsetzt  war;  in  den  Tuberkeln  fanden  sirh 
zahlreiche  Riesenzellen  mit  zahlreichen  Kernen.  Zum  Zwecke  der  untersuchung' 
auf  Koch'sche  Bacillen  wurden  die  Praparate  nach  Ehrlich-Gaffky(8Prl- 
párate)  und  nach  Ziehl-Niessen  (4  Praparate)  bearbeitet;  die  üntersuchao? 
fiel  jedoch  negativ  aus. 

4.  Beobaohtung.  P.  P.,  7Y2  Jahro  alt,  wurde  am  13.  Juli  1890  ii: 
das  Krankenhaus  aufgenommen.  Das  Kind  erkrankto  vor  5  Monaten,  wobei  im 
Beginn  der  Krankheit  ca.  7  Wochen  langFieber  bestand.  Innerhalb  der  leteten 
3  Monate  begann  das  Abdomen  sich  bemerkbar  zu  vergrossern,  in  der  leizieo 
Zeit  karaen  Oedem  der  unteren  Extremitaten  und  starke  Athemnoth  hinzu.  Pa-^ 
Kind  konnte  weder  stehen,  noch  liegen.  In  der  Familia  des  Kindes  sind  Falle 
von  Tuberkuloso  vorgekommen. 

Status  praesens:  AllgemeineEntwickelung  ziemlich  befriedigend, ober- 
lliichliche  Lymphdrüsen  vergrossert,  jedoch  ziemlich  weich.  In  den  Organen 
der  Brusthiihle  nichts  Besonderes.  Abdomen  stark  gedehnt,  gleichmássig  han: 
Leber  und  Milz  nicht  palpabel;  Fluctuation  sehr  deutlich;  BauchumfangTToní. 
Harn  eiweissfrei.  Das  Kind  fühlt  sich  sehr  schlecht,  leidender  Gesichtsaus- 
druck.  Spaunung  der  A.  radialis  sehr  unbedeutend.  Am  Aufnahmetage  wurden 
mitteist  Trocarts  3300  ccm  klarer,  gcruch-  und  flockenloser,  gelblich-grün- 
licher  Flüssigkeit  entleert,  die  keinen  Niederschlag  gab,  wohl  aber  reichlioli 
Eiweiss  enthielt.  Harnmenge  bedeutend  verringert.  Nach  10  Tagen  war  h- 
Abdomen  bereits  wieder  durch  eine  neuerlicheFlüssigkeitsansammlunggedeími. 
Das  siibjective  Beíinden  des  Kindes  war  jedoch  bedeutend  besser,  was  aber 
nicht  lange  anhielt.    Nacli  1  Monat  musste  die  Punction  wiederholt  werden. 
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Díesmal  wurden  3900  ccm  Flüssigkeit  entleert.  Die  Kráfte  des  Kindes  nahmen 
aber  anaufhaltsam  ab,  und  am  37.  Tage  des  Aüfonthalts  im  Krankenhaase 
trat  der  Tod  des  Kindes  unter  Erscheinungen  von  Herzlahmung  ein. 

Section^):  Bei  Eroffnung  der  Baiichhohle  fand  man  in  derselben  eine 
ziemlicb  grosse  Menge  gelblicher  seroser  Flüssigkeit.  Das  Peritonenm  erwies 
sich  überall  verdickt,  raah,  mit  dicken,  fíbrinosen  Membranen  bedeckt,  von 
einer  mehr  oder  minder  grossen  Anzahl  grauer,  derber,  hanfkorn-  bis  steck- 
nadelkopfgrosser  bezw.  noch  etwas  grosserer  Knoten  durchsetzt.  Die  vordere 
Bauchwand  ist  stellenweise  durch  in  dieser  Weise  veránderten  serosen  Uebor- 
zug  mit  der  Leber  und  don  Darmen,  besonders  mit  dem  Quercoion  fest  ver- 
wachsen.  Das  Omentum  majus  ist  verdickt,  hockerig,  von  derben  Knoten  durch- 
setzt und  mit  dem  untcren  Rande  in  der  rechten  Regio  iliaca  an  die  Bauch- 
wand angewachsen.  Die  Dünndarmschlingen  sind  untereinander  durch  frische 
Fibrinmassen  verklebt.  Milz  nicht  grosser;  der  serose  üeberzug  derselben  ist 
verdickt,  trübe,  rauh,  mit  granen,  derben  Knoten  bedeckt;  auf  dem  Querschnitt 
sind  zicmlich  grosse,  weisse,  tuberkulose  Knoten  zu  sehen.  Leber  vergrossert, 
Leberüberzug  trübe,  rauh,  mit  derben,  grauen  Knoten  dioht  bedeckt.  Auf  dem 
Querschnitt  der  Leber  sind  deutlich  wahrnehmbaro  Knoten  nicht  vorhanden. 
Mesenterialdrüscn  etwas  vergrossert. 

Zu  Lebzeiten  des  Kindes  dachte  man  au  Tuberkulose  am 
allerwenigsten :  die  oberfláchlichen  Lyraphdrüsen  waren  nicht  derb, 
die  Krankheit  begann  wie  eine  acate  fieberhafte  Krankheit;  das 
Kind  raachte  nicht  den  Eindruck  eines  tuberkulos  erkrankten;  nur 
ab  und  zu  traten  Temperatursteigcrungen  auf,  auch  bestand  keine 
starke  Abmagerung.  Die  Section  zeigtc  aber,  dass  in  diesem  Falle 
die  Operation,  wenn  sie  ausgeführt  worden  wáre,  in  Folge  der 
sehr  bedeutenden  tuberkulosen  AfiFection  des  Pericards  kaum  Er- 
folg  gehabt  habcn  würde. 

5.  Beobaohtung.  Sch.  F.,  2  .labre  4  Monate  alt,  wurde  in  das  Kranken- 
haus  am  lO.^April  1894  in  der  6.  Krankheitswoche  aufgenommen.  —  Statu? 
praesens:  Das  Kind  ist  ziemlich  gut  entwickelt  und  ebenso  gut  genáhrt. 
Sichtbare  Schleimháute  blass.  Abdomen  bedeutend  und  gleichmassig  ver- 
grossert, Bauchwande  gespannt,  der  Druck  lost  keine  Schnierzen  aus.  Bci  der 
Palpation  findet  man  wcder  Hocker,  noch  derbe  Stránge,  noch  überhaupt  Ver- 
dickungen,  wohl  aber  deutliche  Fiuctuation.  Leber  und  Milz  nicht  palpabel. 
In  der  Zeit  vom  10. — 12.  April  fühlte  sich  das  Kind  vollkommen  wohl  und 
hatte  kein  Fieber.  — Am  12.  April  Laparotomie  in  Chloroformnarkose.  Dieselbe 
ergab:  Bauchfell  sehr  verdickt,  die  innere  Oberflache  dessclben  ist  mit  grau- 
írelben,  stecknadelkopfgrossen  oder  etwas  grosseren  Knoten  dicht  bedeckt;  mil 
ebensolchen  Knoten  ist,  wenn  auch  spárlicher,  das  Peritoneum  bedeckt,   das 

*)  Dio  Sectionen  wurden  sammtlidí  von  Prosector  Rachmaninow  aus- 
geführt. 
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die  Darmscblingen  umkleidet.  Ausserdem  gelang  es  durch  eine  in  der  Baacb- 
waod  gemachte  Incisión  deutlicb  einen  derben,  dicken,  bockerígen  Straog  za 
füblen,  der  anscbeinend  das  mit  Tuborkeln  infíltrirte  Omentum  war;  derStrang 
verlief  in  querer  Ricbtung  dem  Quercolon  entsprecbend.  Aus  der  Bauclihotle 
wurden  400  ccm  gelblicb-grüner,  dicbter,  klebriger,  trüber,  flockenioseí 
Flüssigkeit  entleert.  Am  18.  April  wurden  sámmtlicbe  Náhte  entfemí;  wW- 
standige  Verwacbsung  der  Wundránder.  Das  Kind  füblte  sicb  seit  dieser  Zei: 
vollkommen  gesund;  Flüssigkeit  sammelte  sicb  in  der  Baucbhoble  nicb: 
mebr  an. 

Die  mikroskopiscbe  Untersucbung  der  bei  der  Operation  excidirten  Bancli- 
fellstückcben  ergab  in  denselben  zabkeicbe  Tuberkel,  Ton  denen  einige  Riesen- 
zellen  entbielten;  besonders  dicbt  lagen  die  Tuberkel  in  der  oberfláchlichen 
Scbicbt,  in  der  ausserdem  eine  dicbte  Infíltration  mit  runden  Zellen  vorbaBd» 
war.  Die  Práparate  wurden  nacb  der  Metbode  von  Roussel  untersucht.  wol-ei 
unter  4  Praparaten  in  einem  3  Kocb'scbe  Bacillen  gefunden  wurden. 

6.  Beobacbtung.  N.  T.,  4  Jabre  alt,  wurde  am  18.  Márz  1897  íd 
zweíten  Monate  der  Erkrankung  mit  vergrossertem,  gespanntem  Abdomen, 
scbleimiger  Diairboe^  scblecbtem  Appetit  und  Abmagerung  in  das  Eranko- 
báus  aufgenommen.  In  der  Familie  des  Vaters  Tuberkulose.  —  Status 
praesens:  Das  Kind  ist  scblecbt  genabrt,  blass.  Das  vergrosserte  Abdonicn 
ist  von  regelmássig  ovaler  Form,  etwas  scbmerzbaft  bei  Druck.  Siringe  ur4 
Hocker  in  der  Tiefe  nicbt  vorbanden;  Fluctuation  deutlicb;  Nabel  Torgestülpí. 

Am  20.  Márz  Laparotomie.  Peritoneum  parietale  verdickt,  derb,  blut- 
überfüUt,  mit  grauen  Tuberkeln  verscbiedener  Grosse  ~  bis  zur  Grosse  emes 
Hanfkoms  —  bedeckt.  Auf  dem  Peritoneum  viscerale  befinden  sich  einige 
grossere  Tuberkel,  Verwacbsungen  nicbt  vorbanden,  Stráuge  ebcnfalls  nicbt. 
Mesenterialdrüsen  vergrossert,  Omentum  derb,  verdickt,  dicbt  mit  Tuberkeln 
bedeckt.  Aus  der  Abdominalboble  wurden  1100  ccm  grünlicb-gelber,  dicbter, 
klebriger,  etwas  trüber  Flüssigkeit  entleert.  Nacb  der  Operation  bestand  dot 
4  Tage  Fieber.  Am  8.  April  erkrankte  das  Kind  an  Masem,  in  deren  Verlaui 
Pneumonie  ais  Complication  binzutrat.  Das  Kind  wurde  von  den  Eltem  nacb 
Hause  genommen,  bevor  der  Lungenprocess  abgelaufen  war.  Langsame  Recoc- 
valescenz.  Am  22.  September  1899  war  das  Kind  vollstandig  gesund.  Im  Ab- 
domen konnte  nicbts  palpirt  werden. 

7.  Beobacbtung.  S.  W.,  8  Jabre  alt,  wurde  am  21.  Mai  In  derS.Woche 
der  Krankbeit,  die  mit  lYg  Wocben  anbaltender  Diarrboe  begonnen  hatte,  auf- 
genommen. AUmálig  solí  sicb  das  Abdomen  vergrossert  baben  und  das  Kind 
abgemagert  sein.  Erblicbe  Belastung  in  der  Familie  nicbt  vorbanden.  — 
Status:  Das  Kind  ist  mangelbaft  entwickelt  und  scblecbt  genabrt.  Gesicbts- 
farbe  blass.  Recbts  unter  der  Scapula  Dámpfung  und  trockene  Rasselgerausche. 
Abdomen  gleicbmássig  vergrossert,  sein  ümfang  betrágt  66,5  cm,  Nabel  vor- 
gestülpt.  Die  Baucbwand  lásst  sich  schwer  in  eine  Falte  fassen;  sie  ist  an- 
scbeinend bedeutend  verdickt,  bei  der  Palpation  scbmerzbaft.  Stránge  und 
Hocker  sind  in  der  Tiefe  nicbt  zu  füblen.  Im  unter  en  Tbeile  des  Abdomens 
deutlicbe  Fluctuation.  —  Am  23.  Mai  Laparotomie.     Unterhautzellgewebe 
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stark  odematos.  Das  gesammte  Peritoneum  ist  mit  Tuberkeln  dicht  bedeokt. 
Verwachsungen  zwíschen  den  Darmschlingen  nicht  vorhanden.  Omentum  be- 
deutend  verdickt,  derb,  mit  Tuberkeln  bedeckt.  Aus  der  Bauchhohle  wurden 
.'^00  ccm  grünlicher,  durchsichtiger  Flüssigkeit  entleert,  die  alkalischer  Reac- 
tion  und  1,017  spezifisohen  Gewichts  war  und  5pCt.  (nach  Essbach)  Eiweiss 
enthielt.  Nach  der  Operation  schwankte  die  Temperatur  fast  2  Wochen  lang, 
indem  sie  bald  stieg,  bald  sur  Norm  zurückkehrte.  Auch  klagte  das  Kínd  über 
Schmerzen  im  Abdomen.  Im  Allgemeinen  erholte  sich  das  Kind  ziemlich  rasch, 
und  am  16.  Juli  wurde  es  ais  vollstándig  geheilt  entlassen. 

8.  Beobachtung.     L.  S.,   4  Jahre  alt,   wurde  am  10.  April  1898  am 

13.  Krankbeitstage  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.   Vergrosserung  des  Ab- 

domens,  starke  Diarrhoe  (bis  10  Entleerungen  taglich),  Schmerzen  im  Abdomen. 

In  der  Famílie  sind  Todesíalle  an  Tuberkulose  vorgekommen.  Das  Kind  wuohs 

sehr  mangelhaft  heran  und  war  stets  krank.     Gegenwartig  ist  aber  das  Kind 

ziemlich  gut  genáhrt  und  entwickelt,  wenn  auch  etwas  blass.    Links  oberhalb 

und    unterhalb   des  Schlüsselbeins  Dampfung.     Abdomen  gleichmássig  ver- 

grossert,  dessen  Umfang  betragt  60  cm.    Das  Abdomen  ist  sehr  gespannt  und 

überall  bei  Druck  schmerzhaft.    Deulliche  Fluotuation.    Das  Peritoneum  lasst 

sich  nicht  in  eine  Falte  fassen.    Tuberkel,  Stránge  nicht  vorhanden.  —  Am 

11.  April  Laparotomie.    Unlerhautzellgewebe  blass,  odematos;    das  ganze 

Peritoneum  stark  verdickt  und  mit  grau-gelblichen  Tuberkeln   bedeckt  i   hier 

und  da  fmdet  man  zwischen  den  Darmschlingen  Verwachsungen.  Aus  der  Ab- 

dominalhóhle  wurden  1500  ccm  grünlicher,  klebriger  Flüssigkeit,  alkalischer 

Reaktion,  1020  spezifischen  Gewichts  entleert;   die  Flüssigkeit  enthielt  7  pCt. 

Eiweiss  nach  Essbach.    Nach  der  Operation  bestand  kein  Fieber.    Das  Kind 

erholte  sich  rasch  und  wurde  am  25.  April  ais  vollstándig  gesund  entlassen. 

Status   am  26.  October  1900:    Das  Kind  ist  vollstándig  gesund,   Tuberkel 

nicht  vorhanden,  Bauchfell  nicht  verdickt,  lásst  sich  in  eine  Falte  fassen. 

9.  Beobachtung.    O.  S.,  6  Jahre  alt,  wurde  am  12.  November  1897  in 
der  4.  Krankheitswoche   aufgenommen.    Zunachst   bestanden  innerhalb  einer 
Woche'Bauchschmerzen;  der  Stuhl  war  die  ganze  Zeit  regelmassig,  wohl  aber 
bestand  Appetitmangel.    Erbliche  Belastung   nicht  vorhanden.    Emáhrungs- 
zustand  schlecht.     Hochgradige  Blásse.     Rechts  oberhalb  und  unterhalb  des 
Schlüsselbeins  bedeutende  Dampfung,  bronchiales  Athmen.     Abdomen  stark 
gespannt,  regelmassig  oval,  nach  vorn  gestülpt,  bei  Druck  schmerzhaft.    Der 
Umfang  des  Abdomens  betragt  61  cm.    In  der  Abdominalhohle  ist  nichts  Ab- 
normes    zu    palpiren.      Nabel    verstrichen ;    deutliche    Fluctuation.    —    Am 
18.  November  Laparotomie.    ünterhautzellgewebe  odematos;  Bauchfell  sehr 
verdickt  und  mit  granen,  erbsengrossen  und  noch  grosseren  Tuberkeln  dicht  be- 
deckt.   Auf  dem  die  Darmschlingen  überdeckendon  Peritoneum  sind  die  Tu- 
berkel spárlicher.    Ferner  fínden  sich  Tuberkel  auf  dem  linken  Ovarium.    Die 
gesammte  Gebármutter  ist  von  aussen  gleichfalls  sehr  dicht  mit  Tuberkeln  be- 
deckt. Das  Omentum  ist  bedeutend  verdickt  und  mit  Tuberkeln  übersat.    Aus 
der  Bauchhohle  werden  ca.  900  ccm  grünlich-gelber,  ziemlich  dichter,  etwas 
trüber  Flüssigkeit  entleert.     Auf  dem  Peritoneum  fanden  sich  einige  Fibrin- 
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gerinnsel.    Nach  der  Operation  bestand  1  Monat  lang  Fieber.     Am  18.  Janua: 
1898  wurde  das  Kind  ais  voUstándig  geheilt  entlassen. 

Nun  konnte  man  annehmen,  dass  in  alien  diesen  Fallen  rom 
Beginn  der  Krankheit  bis  zur  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  thai- 
sáchlich  nur  2 — 4  Wochen  verflossen  waren.  Es  ist  aber  Grand  zur 
Annahme  vorhanden,  dass  die  Krankheit  bedeutend  früher  begonnet 
hatte,  dass  aber  im  Anfangsstadiuin  derselben  die  Erscheinungen 
der  Krankheit  so  geringfügig  waren,  dass  die  nicbt  besonders  scharf 
beobachtenden  Eltern  ihre  Kinder  für  vollstándig  gesund  hielten. 
Jedenfalls  ist  der  Urastand  beachtenswerth,  dass  einige  Kinder  bel 
der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  gut  genáhrt  waren,  gut  aos- 
sahen  und  nur  die  Vergrosserung  des  Abdomens  auf  die  bestebende 
Krankheit  hinwics,  wáhrend  die  Operation  ergab,  dass  Peritoneum 
und  Omentum  in  hohem  Grade  tuberkulos  afficirt  waren;  nur  selten 
fand  man  dabei  Tuberkel  in  geringer  Anzahl. 

10.  Beobachlung.  S.  S.,  4  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Dezember  18íW 
im  dritten  Monat  der  Krankheit  wegen  Vergrosserung  des  Abdomens  in  das 
Krankenbans  aufgenommen.  Im  Sommer  litt  das  Kind  bisweilen  an  Dísmrhoe: 
manchmal  bestand  auch  Fieber.  Das  Abdomen  ist  sehr  vergrossert,  regelmassis: 
geformt,  nach  vorn  und  (beim  Stehen)  nach  unten  vorgestülpt;  Tumoren  und 
Strange  sind  im  Abdomen  nícht  zu  palpiren;  deutliche  Flactuation.  DieBaacb- 
wand  in  eino  Falte  zu  fassen,  gelingt  nicht.  Am  ganzen  Abdomen  mit  Aas- 
nahme  der  Magengegend  gedámpfter  Schall.  Im  Allgemeinen  fühlt  sich  da? 
Kind  gut.  Am  28.  November  wurde  eine  7  cm  lange  Incisión  in  der  Mittel- 
linie  unter  dem  Nabel  gemacht;  man  entleerte  dabei  2200  ccm  gelbliclier. 
ziemlich  dicbter,  klebriger  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen  waren  freí:  aaf  dem 
Bauchfell  befanden  sich  Tuberkel  von  verschiedener  Grosse,  manche  hatten 
Polypenform ;  stellenweise  war  das  Bauchfell  sammtartig,  stark  gerothet  an«l 
dicht  mit  Tuberkeln  bedeckt.  H)ine  Ausspülung  der  Peritonealhohle  fand  nichi 
statt.  Vernáhung  der  Wunde.  Die  entleerte  Flüssigkeit  zeigte  alkaliscbe  Re- 
aktion,  war  zweifarbig  und  enthielt  grosse  Mongen  Eiweiss  (nach  E^s■ 
bach  5,5  pCt.).  Auf  den  nach  der  Methode  von  Roussel  bearbeiteten  mikro- 
skopischen  Praparaten  fand  man  starke  zellige  Infíltration,  zahlreicbe  Riesen- 
zellen,  Koch'sche  Bacillen.  —  Die  Wunde  verheilte  sehr  rasch.  Am  15.  ¡)e- 
zember  fand  man  in  der  Bauchhohle  wieder  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit. 
Theilweise  flüssige  Diarrhoen.  Im  Allgemeinen  fühlt  sich  das  Kind  vollkommen 
wohl.  —  Status  am  8.  Januar  1895:  In  der  Bauchhohle  befindet  sich  eine 
grosse  Flüssigkeitsmenge.  Die  Eltern  willigen  jedoch  in  die  vorgeschlagene 
nochmalige  Laparotomie  nicht  ein  und  nehmen  das  Kind  mit  nach  Hause. 

11.  Beobachtung.  W.  K.,  4  Jahre  alt,  w^urde  am  8.  November  im 
10.  Monate  der  Krankheit  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Das  Kind  isi 
blass,  abgemagert,  Abdomen  stark  vergrossert,    ctwas  in  dio  Breite  gegangen. 
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nicht  schmerzhaft.  In  der  Tiefe  sind  weder  Stránge,  noch  Tamoren  zu  fühlen. 
Die  Bauchwand  lásst  sicb  scbwer  in  eine  Falte  fassen.  BeiWendung  des  Kindes 
von  der  einen  Seite  auf  die  andere  ándert  sich  der  Schall.  Deutlicbe  Fluctúa- 
tioQ.  Nur  in  der  Hagengegend  ist  gedámpfter  Schall  vorhanden.  Nabel  stark 
vorg^estulpt.  —  Am  11.  November  Laparotomie.  Das  Peritoneam  parietale 
bedeutend  verdickt,  sebr  dícht,  mit  grauen,  hanfkorngrossen  Tuberkeln  be- 
deckt.  Auf  dem  serosen  Ueberzug  der  Darme  finden  sich  die  kleinsten  Tuber- 
keln. Verwachsungen  sind  nicht  vorhanden.  Aus  der  Bauchhohle  wurden 
ca.  2000  ccm  gelblích-grüner,  dichter,  alkalischer  Flüssigkeít  entleert.  Nach 
der  Operation  kam  es  auch  nicht  ein  mal  zur  Temperatursteigerung.  Am  18.  No- 
vember wurden  die  Nahte  entfernt.  Prima  intentio.  Am  25.  November  wurde 
das  Kind  aus  dem  Krankenhause  ais  voUstandig  geheilt  entlassen. 

Die  beiden  vorstehenden  Falle  sind  in  der  Beziehung  ausser- 
ordentlich  interessant,  dass  die  auf  dem  Bauchfell  gefundenen  Ver- 
andcrungen  denjenigen,  die  bei  chronischer  seroser  Peritonitis 
bcschrieben  worden  sind,  áhnlich  waren.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  aber  deutlich,  dass  man  es  mit  tuberculóser 
Peritonitis  zu  thun  hatte. 

Es  liegt  mir  fern,  sámmtliche  Symptome  der  tuberculosen  Peri- 
tonitis zu  erortern,  da  síe  bereits  sámmtlich  ira  AUgemeinen  ziemlich 
gcnau  geschildert  sind;  in  der  gegenwártigen  Mittheilung  will  ich 
nur  einige  dieser  Symptome  berühren. 

2.  Vor  allem  mochte  ich  die  Aufmcrksamkeit  auf  die  Ver- 
dickung  desBauchfells  lenken.  Bei  den  verschiedenen  Autoren 
ist  davon  die  Rede,  dass  die  Bauchwand  bei  tuberculóser  Peritonitis 
nnehr  oder  minder  gespannt,  bei  Druck  schmerzhaft  erscheint, 
wahrend  es  im  spáteren  Krankheitsstadium  gelingt,  circumscripte 
harte  Infiltrationen  zu  palpiren. 

Zu  diesen  Angaben  mochte  ich  hinzufügen,  dass  man  sich 
selbst  in  den  frühesten  Krankheitsstadien,  indem  man  die 
Bauchwand  in  eine  Falte  fasst,  nicht  selten  überzeugen  kann,  dass 
das  Bauchfell  verdickt  und  auf  Druck  schmerzhaft  ist,  was  bei 
Ascites  anderen  ürsprnngs  nicht  der  Fall  ist. 

Zunáchst  konnte  ich  mich  nicht  entschliessen,  diesem  Symptom 
«ine  gewisse  Bedeutung  beizumessen;  spáter  überzeugte  ich  mich 
aber,  dass  dasselbe  stets  vorhanden  ist,  natürlich  wenn  noch  nicht 
eine  vollstándigc  Verwachsung  der  Peritonealhohle  eingetreten  ist. 
Ich  will  hier  bemerken,  dass  die  Laparotomie  in  35  Fallen  zur  An- 
wendung    gelangt    ist,    wobei  ich  mich  stets  überzeugt  ha  be, 
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dass  das  Batichfell  weit  mehr  verdickt  war,  alsmanesauf 
Grund  der  vor  der  Operation  ausgeführten  üntersuchung 
hatte  annehmen  konnen.  Allerdings  kann  sich  von  dem  Vor- 
haudensein  dieses  Symptoras  nur  derjenige  überzeugen,  der  vielfach 
das  nórmale  Peritoneuní  mittels  Palpation  untersucht  hat. 

3.  Wie  bei  Erwachsenen,  so  bleibt  aucb  bei  Kindem  die 
Tuberculose  selten  auf  das  Peritonenm  allein  beschránkt  (Fernet, 
Rendu,  Boullaud,  Lasserre,  Elistratow),  und  infolgedessen 
muss  man  in  zweifelhaften  Fallen  auch  die  Lungen  in  der  sorg- 
fáltigsten  Weise  untersuchen.  Wenn  man  unterhalb  einer  Scapula 
Dámpfung  und  Abschwáchung  des  Exspiriums  feststellt,  so  muss 
man  sofort  eine  Probepunction  vornehmen  und,  falls  dieselbe  das 
Bestehen  einer  serosen  Pleuritis  ergiebt,  den  Verdacht  auf 
das  gleichzeitige  Bestehen  einer  tuberculosen  Peritonitis 
lenken. 

üebrigens  kam  es  bei  18  meiner  Eranken  zur  Section,  wobei 
in  12  Fallen  eine  chronische  tuberculose  Affection  der  Lungen  oder 
der  Pleura  allein,  bezw.  beider  zusammen  festgestellt  wurde. 

4.  Der  üntersuchung  der  oberfláchlich  liegenden  Lyraphdrüsen 
raesse  ich  gleichfalls  eine  Bedeutung  bei.  Bei  Tuberculose  gelingt 
es  sehr  háufig,  an  den  lateralen  Oberfláchen  des  Halses  zahlreiche, 
sehr  kleine,  derbe,  gleichsam  scharfrandige  Drüsen  zu  finden,  die 
bei  geringer  Dicke  des  Panniculus  adiposus  sehr  leicht  zu  palpiroo 
sind  (Mikropolyadenitis).  Ausserdem  ist  es  mir  mehrmals  gelungen, 
bedeutende  Vergrosserung  der  Drüsen  am  unteren  Ende  des  Ober- 
arms,  die  augenscheinlich  gleichfalls  mit  der  Tuberculose  ira 
Zusammenhang  war,  zu  finden. 

5.  In    violen  Fallen    lenkt    auf  sich  die  Aufmerksamkeit  die 

Raschheit,  mit  der  sich  bei  solchen  Patienten  anscheinend  ohne  jeg- 

liche    Ursache  Anámie    entwickelt.     Im  Náchstfolgenden   will  ich 

über  einen  Fall  berichten,    ín   dem  die  Operation  einige  Tage  vor 

meiner  Abreise  aus  Kasan  ausgeführt  wurde. 

12.  Beobachtung.  N.  B.,  13  Jahre  alt,  wurde  am  21.  April  189^ 
wegen  Bauchschmerzen,  die  allerdings  nicht  besonders  stark  waren  und  selten 
auftraten,  aufgenommen.  Die  Eltem  waren  aber  durch  den  ümstand  bean- 
ruhigt,  dass  der  bis  dahin  kraftige  und  blühende  Knabe  vor  2  Monaten  begano, 
rasch  niager  und  blass  zu  werden,  wenn  auch  das  subjective  Befinden  im  All- 
gemeinen  ztemlich  gut  blieb.  Fieber  bestand  nicht,  Darmfunction  normal, 
Appetit  vorbanden.  Der  Knabe  arbeitete  ganze  Tage,  und  nur  am  Tage  vor  der 
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Aufnahme  in  das  Krankenhaus  legte  er  sich  gegen  Abend  zu  Bett.  Díe  Unter- 
suchung  ergab:  Knochensystem  sehr  gut  entwickelt,  Muskeln  schlaíT.  Unter- 
hautzellgewebe  spárlich  und  gleiohfalls  schlaff.  Ilaut,  namentlich  aber  díe 
Schleimháute  blass.  Unterhalb  der  linken  Scapula  gerínges  Dámpfungsgebíet 
und  Abschwachung  des  Athmungsgerausches.  Probepunction  liefert  hier  keine 
Flíbsigkeit.  Abdomen  etwas  yergrossert,  regelmássig  oval.  Nabel  vorgestülpt, 
Baachwand  gespannt,  unmittelbar  unter  derselben  füblt  man  einen  derben, 
ilachen,  bei  Druck  schmerzhaften  Korper,  der  zwar  die  Mitte  des  Abdomens 
einnimmt,  jedoch  etwas  mehr  links  liegt.  Die  Percassion  des  Abdomens  er- 
gíebt  tympanitischen  Schall  und  deutlíche  Fluctuation.  Durch  Beobachtungen 
im  Krankenhaus  wurde  festgestellt,  dass  der  Knabe  tbatsáchlich  nicbt  fíebert. 
Díe  Operation  ergab:  Unterbalb  des  Nabels  ist  das  Peritoneam  mit  einem 
dicken,  derben,  gelblich-weissen  Strang  verwachsen,  unter  dem  die  unterein- 
ander  verlotheten  und  mit  einer  grossen  Anzahl  grósserer  Tuberkeln  bedeckten 
Darmschlingen  liegen.  Aaf  dem  Durchschnítt  erwies  sicb  der  Strang  von 
einer  ungeheuren  Anzahl  kleinster  grauer  Tuberkeln  durchgesetzt.  Ausserdem 
fand  sich  iro  Centrum  dessélben  ein  erbsengrosser,  kasiger  Herd. 

Der  Knabe  hat  also  vor  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  that- 
sáchlich  nicht  gefiebert,  nórmale  Darmfunction  und  ziemlich  guien 
Appetit  gehabt.  Was  konnte  nun  die  Abmagerung  und  das 
Blasswerden  des  Knaben  bedingt  haben?  Man  muss  an- 
nehmen,  dass  das  reichliche  Wachsthum  der  Tuberkel 
Ursache  davon  war. 

Wir  wollen  nun  diejenige  Krankheits formen  betrachten,  die 
bei  Kindern  mit  tuberkuloser  Peritonitis  verwechselt  werden  konnen. 

In  dieser  Beziehung  kommt  in  erster  Linie  die  chronische 
serose  Peritonitis  in  Betracht,  deren  Existenz  wiederum  in  den 
Vordergrund  der  Diskussion  getreten  ist,  seitdem  die  Chirurgen 
b(»gonnen  haben,  die  operative  Behandlung  der  tuberkulosen  Peri- 
tonitis fleissig  vorzuschlagen. 

Früher  wurde  die  Existenz  dieser  Erkrankung  bekanntlich 
fast  allgemein  zugegeben;  man  begann  an  der  Existenz  derselben 
hauptsáchlich  in  der  letzten  Zeit  zu  zweifeln,  námlich  ais  es  móg- 
lich  wurde  ^  die  Diagnose  anf  dem  Wege  der  üntersuchung  des 
Bauohfells  selbst  zu  controlliren.  Manche  Autoren  (Seiler,  Wun- 
derlich,  Bamberger)  stellen  die  Existenz  einer  chronischen 
serosen  Peritonitis  vollkoramen  in  Abrede.  In  der  letzten  Zeit 
'wurden  jedoch  einige  Falle  von  seroser  Peritonitis  nichttuberkulosen 
Ursprungs  veroflFentlicht ,  in  denen  die  Existenz  dieser  Peritonitis- 
form  nach  Ansicht  der  Autoren  (Henoch,  Vierordt,  Hirsch- 
berg,   Filatow,    Serenin)    durch    die  Section    bestátigt  worden 
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sein  solí.  Es  ist  mir  unmoglich,  in  der  gegenwártigen  Míttheilanf 
auf  diese  Falle  ausführlich  einzugehen;  ich  muss  aber  sagen,  dass 
diese  Annahme  durch  negative  Thatsachen  rait  besonderer  Zuver- 
lássigkeit  überhaupt  nicht  bestátigt  werden  kann.  Die  soeben 
citirten  Autoren  weisen  darauf  hin,  dass  es  ihnen  nicht  gelungen 
ist,  Tuberkel  an  den  aus  excidirten  Bauchfellpartikelchen 
angefertigten  Schnitten  zu  finden.  Wir  wissen  aber,  dass 
raan  manchmal  sehr  viele  Práparate  anfertigen  rauss,  um  ein 
Tuberkelchen  zu  finden.  Trotzdera  aber  hátten  wir  meines  Er- 
achtens  gegenwártig  kein  Recht,  die  Existenz  der  chronischen 
ser5sen  Peritonitis  voUstándig  in  Abrede  zu  stellen.  Anderseits 
ist  für  uns  der  Unastand  ausserordentlich  wichtig,  dass  diese  Peri- 
tonitisform  sehr  selten,  ais  Ausnahme,  z.  B.  bei  Erkrankungen  der 
Nieren  und  des  Pericards  angetroffen  wird. 

Ausserdena  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  von  den  5  mii- 
getheilten  Fallen  nur  4  Kinder  betrafen. 

In  einigen  raeiner  Falle  verlief  die  Krankheit  unter  dora  Bilde 
einer  chronischen  serosen  Peritonitis,  wáhrend  man  sich  bei  der 
Operation  überzeugen  konnte,  dass  die  Entzündung  tuberkulosen 
Charakters  war.  Ein  hierher  gehoriger  Fall  wurde  von  mir  in 
der  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Kinderárzte  zu  Moskau  ira  Jahre 
1897,    4  Jahre    nach  Entlassung  aus  dem  Hospitale,    demonstrirt. 

13.  Beobachtung.    F.  ?.,   2  Jahre  3  Monate  alt,   wurde  am  16.  April 
1893  wegen  Vergrdsserung  des  Abdomens,   die  von  der  Mutter  des  Kiodes  vor 
3  Wochen  bemerkt  worden  war,  aufgenommen.   —   Status  praesens.    Daa» 
Kind   ist  ziemlich   schlecht  entwickelt  und  ebenso  schlecht  ernáhrt.     Organ* 
der  Brusthohle  normal.    Die  Rander  der  Leber  und  der  Milz  lassen  sich  nicht 
palpiren.    Abdomen  gleichmássig  vergrossert,  Bauchwand  stark  gespaiiDt.  Die 
Hant  des  Abdomens  ist  unterhalb  des  Nabels  leicht  odematos;   die  Percussion 
ergiebt   undeutliche   Fluctuation.     Die  Untersuchung   des  Abdomens  ergiebt 
weder  Hocker,  noch  Tumoren,  noch  Strange.     Vordore  Bauchwand  nicht  ver- 
dickt.    Ara  20.  April  Laparotomie.    Die  Bauchwand  erscheint  auf  dem  Durch- 
schnitt   bedeutend    odematos.     Das   sobperitoneale  Zellgewebe  und  das  Peri- 
toneum  bedeutend  verdickt,  derb,  besonders  das  letztere.    Das  gesammte  Peri- 
toneum    ist   stark  byperamisch  und  am  perietalen  Theile  mil  hanfkoragrossen 
Knotchen   bedeckt,   wáhrend   auf  dem    die  Darmschlingen  und  das  Omentum 
überdeckenden  Peritoneum  die  Knotchen  weniger  dicht  angeordnet  sind.  Ver- 
wachsungen    zwischen    den  Darmschlingen  sind  nicht  vorhanden.     Die  Ober- 
ñíiche   der  Darme    ist   triibe,   Fibrinablagerungen  sind  jedoch  nicht  zu  sehen. 
Die    aus  der  Bauchhohle  entleerte  Flüssigkeit  ist  sehr  reich  an  Eíweiss.    Die 
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iiiikroskopische  Üntersuchung  der  bei  der  Operation  excidirten  Peritoneum- 
partikelchen  ergab  Toberkel  mit  Riesenzellen,  von  denen  manche  ungebeuere 
Meneen  von  Kernen  und  Koch'scben  Bacillen  enthielten. 

14.  Beobaohtang:    P.  K.,  2  Jahre  9  Monate  alt,  warde  am  6.  Augast 
1892  wegen  Vergrosserung  des  Abdomens,  Astbma  und  zunehmender  Abmage- 
rung^  in  das  Krankenbaus  aufgenommen.    Das  Kind  ist  vollstándig  gesund  zur 
Welt  gekommen   und  hat  bis  jetzt  nur  Windpocken  überstanden.     Die  Mutter 
hat  nur  2  Kinder,   das  eine  ist  vollkommen  gesund.     Auf  Tuberculose  in  den 
Familien  der  Eltern    sind   directe  Hinweise  nicht  vorhanden;  jedoch  solí  der 
Vater  nach   den  Angaben  der  Mutter  mager  und  blass  scín,    stets  husten,   an 
Asthma  leiden  und  überbaupt  haufig  krank  sein.     Die  Vergrosserung  des  Ab- 
domens  solí  vor  4  Monaten   obne   jegliche  Vergrosserung  begonnen  und  bís- 
weilen  Diarrhoen  bestanden  haben.  —  Status:  Mangelhafte  Entwickelung  des 
Kn ochen-  und  Muskelsystems,   unbedeutende  Residuen   von  Rachitis.     Panni- 
culus  adíposus  mangelhaft  entwickelt,   Haut  blass,   dünn,   sichtbare  Schleim- 
haate  etwas  blass,   oberfláchliche  Lymphdrüsen  nicht  vergrossert,   Herztone 
dumpf,  Milz  nicht  patpabel.    Obere  Lebergrenze  beginnt  an  der  Mammillarlinie 
mit  der  4.  Rippe,  wáhrend  auf  dem  Nivean  der  5.  Rippe  bereits  tympanitischer 
Schall  sich  beizumengen  beginnt.     Der  untere  Leberrand  lasst  sich  nicht  pal- 
piren.     Abdomen  stark  vergrossert,  gespannt,   hart,   regelmássig  oval;    wenn 
das  Kind   auf  dem  Rücken  liegt,   geht  das  Abdomen  bedeutend  in  die  Breite. 
Die  Percussion  ergiebt  überall  gedampften  Schall,  und  nur  in  der  Magengrube 
tyxnpanitíschen  Schall.  Es  bésteht  deutliche  und  leícht  auslosbare  Fluctuation. 
Knoten,  Infíltrationen,  Hockerigkeiten,  Verwachsungen  sind  nicht  zu  palpiren. 
Kopfumfang  46,  Brustumfang  53,  Bauchumiang  59  cm;   Korperlange  88  cm, 
Korpergewicht  bei  der  Aufnahme  12650  g;   Harnmenge  gering,    Harn  enthált 
Eiweiss.     Vom  11.  August  bekam  das  Kind  Balsamum  copaivae  (6,0 :  100,0, 
zunáchst  zweimal  táglich,  dann  viermal  táglich  einen  DessertloíTel  voll),  Diu- 
rese  trat  jedoch  nicht  ein.     Die  durchschnittliche  tagliche  Harnmenge  betrug 
166  ccm.    Vom  13. — 25.  August  bestand  Fieber.  Dann  wurde  eine  allmahliche 
Abnahme  des  Exsudats  in  der  Bauchhohle  bemerkt.    Am  8.  September  war  die 
Flüssigkeit   bereits   ganz   verschwunden.     Der  Allgemeinzustand  blieb  jedoch 
unverándert:  im  Gegentheil,  das  Kindwurde  immer  blasser  und  magerer,  so  dass 
es  bis  zum  13.  September  J700g  an  Korpergewicht  verlor.    Appetit  sehr  man- 
gelhaft.   Im  Abdomen  auf  Druck  überall  ziemlich  heftige  Schmerzen.   —    Am 
17.  September  Lap aro tom i e.     Eine   5  cm   lange  Incisión  in  der  Mittellinie 
zwischen  Schwertfortsatz   und  Nabel.     Bauchwand  erwies  sich  ais  odematos 
Tind  bedeutend  verdickt.    Auch  waren  sowohl  das  subperitonealc  Gewebe,  wie 
auch  das  Peritoneum  selbst  verdickt.     Auf  der  Oberflache  des  Peritoneum  pa- 
rietale,   sowie   auf  der   des   die   Oberflache  der  Darme  bedeckenden  Perito- 
neums  befanden  sich  ziemlich  zahlreiche  Noubildungen,    die  erbsengross,   po- 
lypenáhnlich,    ziemlich   weich,    von  aussen  rosafarben,    auf  dem  Durchschnitt 
grau  waren.    Tuberkel  waren  auf  dem  Peritoneum  nicht  zu  sehen.    Der  in  die 
Tiefe   eindringende  Finger   stiess  überall  auf  verlotheto  Darme  und  auf  derbe 
verschieden  grosse  Knoten,   die  sich  zwischen  denselben  befanden.     Nach  der 
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Operation  fieberte  das  Kínd  fast  garnicht;  nur  sehr  selten  stieg  die  Temperatu: 
bis  37,7^.  Nach  6  Tagen  wurde  der  Verband  entfernt.  Die  Wande  heiltc  per 
primam.  Bald  besserte  sich  der  Appetit,  und  am  26.  September  wurde  da.s 
Kind,  das  sich  inzwischen  ziemlich  erholt  hatte,  aus  dem  Bette  gelassen.  Das 
Kind  begann  allmáhlich  an  Korpergewicht  zuzanehmen,  erkrankte  aber  am 
20.  October  an  Masern,  wobei  es  10  Tage  lang  ziemlich  stark  fieberte.  I>ana 
erkrankte  es  an  Keuchhusten  und  fieberte  wieder  vom  5. — 13.  November.  Das 
Kind  wurde  am  22.  November  vor  Ablauf  des  Kcuchhustens  auf  dringendcn 
Wunsch  der  £ltern  aus  dem  Krankenhaus  entlassen.  Die  Zahl  der  Aníalle  b^ 
trug  um  diese  Zeit  bis  40.  Im  Krankenhaus  fieberte  das  Kínd  in  der  letzten 
Zeit  wiederum  etwas,  der  Appetit  war  mangelhaft,  das  Kind  selbst  sehr  mager 
und  blass.  Muskeln  und  Panniculus  adiposus  waren  sehr  schlaff.  Das  Korper- 
gewicht betrug  am  Tage  der  Entlassung  10100  g.  Flüssigkcit  war  in  der  Ab- 
dominalhohle  nicht  vorhanden,  desgleichen  keine  Hockcrigkeiten.  Die  linter- 
suchung  eines  boi  der  Operation  excídirten  Bauchfellstuckchens  ergab  in  dem- 
selben  Riesenzellen  und  Tuberkel. 

Nach  10  Monaten  wurde  das  Kind  wiederum  dem  Krankenhaus  zugeíohit. 
und  zwar  in  einem  so  günstigen  Zustande,  dass  man  es  kaum  wiedererkeonei] 
konnte:  Das  Kínd  war  sehr  gewachsen  (Kopfumfang  47,  Brustumfang  55, 
Bauchumfang  50  cm;  Korperlange  91,  5  cm,  Korpergewicht  13210  g),  es  zeigte 
einen  ziemlich  reichlich  entwickelten  Panniculus  adiposus,  die  sichtbaren 
Schleimháute  hatten  gute  Farbe,  desgleichen  die  Hautdecken.  Die  Organe 
der  Brusthohle  waren  voUkommeu  normal ;  das  Abdomen  war  nicht  rergrossert, 
wenn  auch  etwas  gespannt.  Die  vordero  Bauchwand  war  gleichsam  verdickt, 
jedoch  gelang  es  nicht,  circumscripte  Tumoren,  Knoten  bezw.  Infiltrationen  zu 
fühlen.  Desgleichen  war  auch  dem  Verlaufe  des  Colons  entlang  kcin  Strans: 
zu  fühlen.  Schmerz  ist  nicht  vorhanden,  selbst  bei  bedeutendem  Druck  aoí 
das  Abdomen  nicht;  Leber  und  Milz  nicht  palpabel.  Sammtliche  oberfiacb- 
lichen  Lymphdrüsen  etwas  vergrossert.  Diesmal  wurde  das  Kind  in  das  Kran- 
kenhaus wegen  Bauchschmerzen  gebracht,  die  besonders  dann  auftreten  sollen^ 
wenn  das  Kind  eine  zeitlang  gesessen  hat.  Darmfunction  und  Appetit  roll- 
kommen  normal.  Die  Bauchschmerzen  sellen  erst  in  der  letzten  Zeit  aofge- 
treten  sein.  Bis  dahin  fühlte  sich  das  Kind  vollkommen  gesund  und  war 
fieberfrei.  Im  April  entwickelte  sich  beiderseits  eine  Geschwulst  der  íd- 
guínaldrüsen.  Zur  Eiterung  kam  es  jedoch  nicht.  Diarrhoen  waren  nicht  vor- 
handen. 

15.  Beobachtung.  M.  K.,  3  Jahre  alt,  wurde  am  11.  Januar  1898  in 
das  Krankenhaus  aufgenommen.  Das  Kind  solí  seit  August  1897  krank  sein; 
seit  dreí  Monaten  bestehen  heftige  Diarrhoen  mit  Entleerung  von  Scbleim- 
massen  und  Bauchschmerzen.  Seit  December  1897  begann  sich  das  Abdomen 
zu  vergrossern.  Falle  von  Tuberculose  sind  in  der  Famílie  nicht  vorgekommen. 
—  Status  praesens:  Mangelhafter  Ernáhrungszustand,  das  Kínd  ist  blas». 
ünter  den  Schulterblattern  Dampfung  und  trockene  Rasselgeráusche.  Abdomen 
ausserordentlich  vergrossert,  dessen  Umfang  betrágt  67  cm.  Es  ragt  nach  vom 
und   nach    don  Seiten  hervor  und  zeigt  rundliche  Form.     Die  Hautvenen  sind 
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stark  gedehnt  (Caput  Medasae),  Bauchdecken  etwas  gespannt;  deutliche  Fluc- 
tuation;  bei  Druck  Schmerzhaftigkeit  nicht  vorhanden.  Am  13.  Januar  Lapa- 
rotomie.  Unterhautzellgewebe  odematos,  Bauchfell  verdickt  und  in  seíner  ge- 
saromten  Ausdehnang  rait  zahlreicben  verschieden  grossen  Taberkeln  bedeckt. 
Omentum  verdickt  und  mit  dem  Peritoneum  verwachsen.  Zwischen  den  Darm- 
schlingen  sind  stellenweise  Verwachsungen  vorhanden.  Aus  der  Bauchhohle 
wurden  1300  com  ziemlich  dichter,  leicht  trüber,  klebriger,  grünlich-gelber 
Fiüssigkeit,  alkalíscber  Roaction,  1020  specifischen  Gewiohts,  mit  9,5  pCt.  Eí- 
weiss  (nach  Essbach)  entleert.  Nach  der  Operation  ñeberte  das  Kind  nicht. 
Am  26.  Januar  erkrankte  das  Kind  an  Masern,  die  günstig  verliefen.  Das  Kind 
erholte  sich  ziemlich  rasch.  —  Status  am  20.  Maí:  Abdomen  bemerkbar  ver- 
gróssert,  stark  gespannt,  bei  Druck  anscheinend  schmerzhaft;  Strange,  Hocker 
nicht  palpabel.  Flucluation  nicht  vorhanden.  Im  Allgemeinen  íühlt  sich  die 
Patientin  vollkommen  wohl.  Fast  wahrend  des  gesammten  Aufenthalts  im  Kran- 
kenhaus  bestand  Diarrhoe.  Am  2.  December  wurde  das  Kind  in  sehr  gutem 
Zustand  entlassen.  Die  am  14.  November  1899  angestellte  Nachforschung  er- 
iíBby  dass  das  Kind  vollkommen  gesund  ist. 

16.    Beobachtung.     L.   Sch.,   2  Jahre   acht  Monate   alt,   wurde    am 
23.  Márz  1901  wegen  bedeutender  Vergi'osserung  desAbdomens  in  das  Kranken- 
haus  aufgenommen.   Yor  einem  Jahre  Maseru  und  Diphtherie;  seit  Herbst  1900 
bemerkten  die  Eltern,  dass  sich  beim  Kinde  der  Bauch  vergrossert;  sonst  war 
(las  Kind  vollkommen  gesund  und  zeigte  nur  einige  Male  geringe  Temperatur- 
steigerung.    Falle  von  Tuberoulose  sind  in  der  Pamilie  nicht  vorgekommen. 
Das  Kind  ist  schleoht  genáhrt,  Schleimháute  blass,  an  beiden  Seiten  des  lialses 
sind  in  der  Tiefe  einige  kleine,  derbe  Drüsen  zu  palpiren.    Lungen  und  Herz 
normal.     Abdomen   bedeutend  vergrdssert,   stark   gespannt,   gebláht,   rnnd; 
leichte  Fluctuation.   In  der  unteren  Halfte  des  Abdomens  ergiebt  die  Percussion 
gedámpften  Schall,  der  sich  bei  Lageveranderung  des  Kindes  etwas  verandert : 
bei  Hochhebung  der  unteren  Rumpfhálfte  verschwindet  die  Dámpíung  in  der 
unteren  Halfte  des  Abdomens,  um  wieder  aufzutreten,  sobald  der  Kranke  hori- 
zontale  Lago  einnimmt.  In  den  ersten  drei  Tagen  des  Aufenthalts  im  Kranken- 
hause  stieg  die  Temperatur  nur  einmal  bis  37,6®  bei  vollstándig  gutem  sub- 
jectiven  Befínden.    Am  26.  Márz  Laparotomie.    Das  subperitonealo  Zellge- 
webe  erwies  sich  ais  odematos,  das  Peritoneum  parietale  stark  verdickt  und 
sehr  dicht  mit  granen  stecknadelkopfgrossen  Knotchen  bedeckt.    Aus  der  Ab- 
dominalhohle  wurden  ca.  400ccm  gelblicher,  durchsichtigerFlüssigkeit  entleert. 
Attf  dem  die  Darme  bekleidenden  Peritoneum  fanden  sich  ziemlich  zahlreiche 
erbsengrosse  und  noch  grossere  Tuberkel.    Die  Darmschlingen  waren  stellen- 
weise durch  lockere  Commissuren  verlothet.    Die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  bei  der  Operation  excidirten  Bauchfellstückchens  ergab  in  demselben 
Tuberkel  mit  Rtesenzellen. 

Ver  einigen  Tagen  beobachtete  ¡ch  schliesslich  einen  Fall,  der 
typisch  untcr  dem  Bilde.  einer  einfachen  chronischen  Peritonitis 
verlief. 
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17.  Beobachtung.  VV.  F.,  5  Jahre  alt,  wurde  in  das  KrankenhaDs ae. 
19.  April  1901  wegen  bedeutender  Vergrosserung  des  Abdomens  aufgenommen. 
Nach  den  Angabcn  der  Eltem  solí  die  Vergrosserung  des  Abdomens  inoerbalt 
der  letzten  zwei  Monate  eingetreten  sein.  Bisweilen  bestehen  Diarrhoeen.  hi 
Kind  klagt  über  Bauchschmerzen  und  magert  stark  ab.  Es  kam  gesund  vu 
Wclt,  bekam  1^2  «^s^bre  die  Mutterbrust.  Im  3.  Lebensjabre  überstand  ^ 
Masern,  sonst  war  es  gesund.  —  Status  praesens:  Mangelhafter Ernahrangv- 
zustand,  deutliche  Residuen  von  Rachitis  an  den  Knochen;  Muskeln  scblag. 
Schleimháute,  Lymphdrüsen  am  Halse  und  in  den  Leistenbeugen  zablrei». 
klein,  derb  (Micropolyadenitis).  In  denOrganen  derBrusthoble  nichisAbncrme^. 
Diapbragma  bedeutend  nach  oben  zu  verscboben.  Abdomen  stark  Tergrossfr., 
gespannt,  kugelfórmig,  mit  gedehnten  Hautvenen,  bei  Druck  scbmenhaft. 
Nabel  stark  hervorragend,  Flucluation  leicht  auslosbar,  Leber  und  Milz  nkbt 
palpabel.  Abdominalwand  lasst  sicb  mit  Mühe  in  eine  Falte  fassen.  Knokc 
bezw.  Stránge  sind  im  Abdomen  nicht  zu  fühlen.  Die  Percussion  trpé'. 
liberal  1  gedampften  Schall,  mit  Ausnahme  des  Magengebietes.  Bei  derWendac^ 
von  der  einen  Seite  auf  die  andere  tritt  eine  auffallende  Veránderaii]:  it- 
Percussionsschalles  ein.  Die  üntersuchung  in  Chloroformnarkose  ergiebtijL 
Abdomen  gleichfalls  weder  Geschwülste,  nocb  Stránge,  bezw.  circumscriptr 
V^erdickungen  des  Peritoneums.  Im  Allgemeinen  fühlt  sich  der  Knabe  voü- 
kommen  wohl  und  áussert  keine  Beschwerden.  Appetit  gut.  —  Am  21.  April 
Laparotomie.  Das  subperitoneale  Zellgewebe  erwies  sich  ais  odeniakK 
Bauchfell  verdickt,  grau,  mit  unzáhligen  Mengen  grauer,  haníkorngrosser  mi 
noch  grosserer  Knotchen  bedeckt.  Ebensolche  Knotchen,  aber  in  gerinsrcre: 
Anzahl,  bedecken  das  die  Darme  überkleidende  Peritoneuro.  Mesenterialdrüs^r 
nicht  palpabel.  Verwachsungen  zwischen  den  Dármen  nicht  Torhanden; 
Omentum  verdickt,  geschrumpft,  mit  der  vorderen  Bauchwand  verlothet  Ais 
der  Bauchhohle  wurden  über  1500  ccm  dichter,  grünlicher,  etwas  trüber. 
klebriger  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  entleert,  von  schwach  alkalischer  Reaction. 
und  1017  specifischem  Gewicht.  Die  Heilung  der  Wunde  ging  vollkomroíD 
glatt  von  statten.  Die  mikroskopische  üntersuchung  der  bei  der  Operati't 
excidirten  Bauchfellstückcben  ergab  ziemlich  characteristische  Tuberkel  m\[ 
Riesenzellen  und  Zellinfiltration.  Die  Flüssigkeit  aus  der  PeritonealhOhle 
wurde  von  Dr.  Bronstein  der  sogenannten  Serodiagnose  nach  der  Methoot 
von  Courmont  unterworfen;  die  üntersuchung  ergab  ein  stark  ausgesprocheces 
positivos  Resultat. 

Es  wurden  also  im  St.  Olga'schen  Kinderkrankenhause  sámmi- 

liche  Falle  von  sogenanntem  spontanem  Ascites  ais  eine  tubercufe 

Peritonitis    gedeutet,    und    in    der  That    konnte    man  sich  bei  df-r 

Operation  jedesmal  von  der  Richtigkeit  dieser  Diagnose  überzeugeu. 

In  14  Fíillen  wurde  diese  Diagnose  sogar  durch  eingehende  histoli- 

gische  üntersuchung    bestatigt  *).     Nur    in    einem  Falle  führte  die 


1)  Die    mikroskopischen  Untersuchungen  wurden  hauptsiichlich  von  T.  V. 
Krasnobajew,  ausserdem  auch  von  1.  M.  Rachmaninow,    I.  W.  Russkow 
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wiederholte  mikroskopische  Untersuclmng  des  Peritoneums  zu  einem 
negativen  Resulta!  (18.  Beobachtung).  Besonderes  Interesse  bean- 
sprucht  folgonder  von  Prof.  Tschernow  beobachtete  Fall. 

Bei  einem  3V2Jal^rigen  Mádchen  verlief  die  Krankheit  unter 
dem  Bilde  einer  serosen  Peritonitis;  bald  trat  Resorption  der  Flüssig- 
keit  ein,  und  die  Kranke  verliess  das  St.  Olga'sche  Kinderkranken- 
haus  in  gutem  Zustande.  Nach  einigen  Monaten  wurde  das  Kind 
jedoeh  wieder  in  das  Krankenhaus  eingeliefert,  wo  es  in  kurzer  Zeit 
zugrunde  ging.     Die  Sektion  ergab  Tuberculose  des  Bauchfells. 

Man  müsste  also  áhnliche  verdáchtigo  Falle  direct  ais  tuber- 
culüse  Peritonitis  dcuten.  Selbstverstándlich  ist  es  raoglich,  die 
Liisung  der  Frage  in  gegebenem  Falle  mittelst  eingehender  bakterio- 
logischer  Untersuchung,  sowie  mittelst  Thierexperiraente  zu  er- 
leichtern.  Zu  letzteren  wird  die  aus  der  Bauchhohle  mittels  Punction 
iiewonnene  Flüssigkeit  verwendct.  Es  sind  aber  bis  jetzt  nur  wenig 
derartigc  Beobachtungen  gemacht  worden. 

Lebercirrhose    kann    bisweileri    den  Verdacht    auí  tuberculose 

Peritonitis  erwecken.     Gerade  bei  Kindern  kann  die  Lebercirrhose 

bisweilen  nur  durch  Ascites  zum  Ausdruck  kommen.     Binen  der- 

artigen  Fall  beobachtete  ich  im  Jahre  1897. 

A.  K.,  10  Jahre  alt.  Tuberculose  Peritonitis  wurde  auf  Grund  der  runden 
Baachform,  des  Fehlens  der  cbaracteristischen  Blásse  der  Schleímbaute^  sowie 
aaf  Grund  sehr  starker  Dehnnng  der  Gefásse  der  Bauchwand  ausgeschlossen. 
Der  Knabe  ging  spáter  zu  Grunde.  Bei  der  Section  konnte  man  sich  tiberzeugen, 
ilass  der  Ascites  durch  Lebercirrhose  bedingt  war.  Die  Diagnose  wurde  noch 
dadurch  erschwert,  dass  die  Pathogenese  der  Lebererkrankung  vollstándig 
dunkel  war. 

Was  den  bei  Affectionen  der  Leber  cardialen  ürsprungs  (Cir- 

rhoses  cardio-tuberculeuses),  wie  sie  in  der  letzten  Zeit  hauptsáchlich 

von    franzosischen  Autoren  (Hutinel,    Jacobson,   Moizard)  be- 

schrieben  worden  sind,  auftretendcn  Ascites  betrifft,    so  fand  man 

bei   derartigen    Kranken    nicht    selten    tuberculose    Alfection    des 

Bauchfells.     In    unserem  Krankenhause    sind    drei   derartige  Falle 

vorgekommen,    von    denen    zwei    dermaassen  deutliche  Symptome 

von  tuberculoser  Peritonitis    darboten,    dass    die  Diagnose  mit  gar 

keinen  Schwierigkeiten    verknüpft   war;    sie  konnte    auch    in  deni 

bctreffenden  Falle    durch    die    spátere  Section    controllirt    werden. 

und  R.  A.  Kgis  angefertigt.      Alien  diesen  Herrén  erlanbe    ich  mir    an  diesor 
Stellc  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprochen. 
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Jedenfalls  erinnert  der  bei  tuberculoser  Affection  des  Pericards  aif- 
tretende  Ascites  seinem  klinischen  Verlauf  nach  in  hohem  Maasse  aa 
tuberculose  Peritonitis,  so  dass  die  Diflferentialdiagnose  dieser  beidet 
Aflfectionen  mit  ungeheuren  Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  b^onder- 
wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  das  klinische  Bild  des  Hydrci-s 
cardio-hepatischen  Ursprungs  noch  mangelhaft  erforscht  ¡st 

18.  Beobachtung.  N.  O.,  5  Jabre  alt,  wurde  in  das  Krankenhaus  aa 
15.  September  1897  wegen  Ascites,  der  vor  mehr  ais  einem  .Jabre  auígetreui 
sein  solí,  aafgenommen.  Langen  afficirt,  Herz  normal,  Leber  vergrossen. 
derb.  Die  vorgenommene  Ablassung  von  Flussigkeit  aus  dem  Abdomen  brachc 
keine  Besserung.  Das  Kind  nabm  an  Kráften  allmálig  ab  und  ging  aL 
4.  Januar  1898  zu  Grunde.  —  Section:  Pericardium  sehr  fest  mit  der  Oher- 
fláche  des  Herzens  verwaohsen.  An  einer  Stelle  befand  sich  aaf  der  vordereí 
Oberfláche  des  Herzens  inmitten  von  Verwachsungen  eine  Scbicht  kásiger  Masse, 
die  sowohl  in  Langs-,  wie  auch  in  Qaerrichtung  1,5  cm  maass.  Nach  Spalcosg 
der  Verwacbsungen  auf  der  Oberflácbe  des  Herzens  erblickte  man  einige  einzeb 
sitzende,  derbe,  weissliche,  stecknadelkopfgrosse  und  kleinere  Knoten.  Hen- 
wandangen  gedehnt,  diinn;  Muskeln  sehr  blass.  In  der  Peritonealhóhle  ziemlkb 
viel  gelbe,  durcbsichtige  Flussigkeit.  Peritoneum  parietale  dünn,  zeigt  al>er 
glatte,  glánzende  Oberfláche.  Peritonealüberzag  der  Darme  gleichfalls  utierail 
glatt,  glánzend.  Eine  Darmschlinge  ist  mit  ihrer  Oberfláche  an  die  Baachwa^l 
angewachsen,  und  zwar  an  der  Stelle,  die  der  friiheren  Operationswonde  en:- 
sprach.  Milz  etwas  vergrossert,  blutreich.  Auf  dem  Durchschnítt  der  Milz 
Cysten  und  auch  runde,  weissliche  Knoten  verschiedener  Grosse  za  sehec. 
Der  serosft  Ueberzug  der  Leber  ist  stellenweise  dünn,  die  Leber  selbst  eíwa? 
vergrossert,  derb,  blassgelb.  In  den  oberflachlichen  Theilen  der  Leber  sídí 
die  centralen  Venen  erweitert,  wodurch  diese Theile  die  characteristischeMuscaí- 
nussform  zeigen.  Nieren  blass.  Eine  Lymphdrüse  in  der  Náhe  des  Pankiea^ 
ist  vergrossert,  derb  und  enthalt  eine  Ansammlung  von  kásigen  Massen.  Di* 
mikroskopische  Untersuchung  der  bei  der  Operation  und  Section  entnommenen 
Bauchfellstückchen  ergiebt:  Ziemlich  reichliche  Infíltration  der  submucosen 
Schicht  mit  kleinen  Zellen,  wobei  die  infiltrirenden  Zellen  an  vielen  Stelko 
ziemlich  grosse  Haufen  bilden.  Tuberkeln  und  Koch'sche  Bacillen  voiden 
trotz  der  Anwendung  verschiedener  Bearbeitungsmethoden  nicht  gefunden. 

Es  war  also  in  diesera  Falle  die  ürsache  sowohl  des  Ascites, 
wie  auch  der  vorgefundenen  bedeutenden  Vergrosserung  der  Leber 
hauptsáchlich  die  tuberculose  Pericarditis,  deren  Existenz  man  zu 
Lebzeiten  des  Kindes  nicht  einmal  vermuthete.  Leider  wurde  der 
ümstand  nicht  berücksichtigt,  dass  die  Krankheit  sich  sehr  lange 
hinzog,  ohne  dass  man  im  Abdomen  die  sonst  im  weiteren  Verlaufe 
der  tuberculosen  Peritonitis  auftretenden  Stránge  und  Hocker  beob- 
achtet    hátte.     Was    die  Erkrankuug    des  Peritoneums  betrifft,  so 
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kann  man  in  Berücksichtigung  des  VorhandenseÍDS  von  Tuberculose 
1er  anderen  Organe  annehmen,  dass  dasselbe  das  Anfangsstadium 
lerselben  Erkrankung,  d.  h.  der  Tuberculose,  darbot.  Der  Ascites 
iürfte  also  durch  die  Pericarditis  und  die  damit  verbundene  Leber- 
iffection,  theilweise  event.  auch  durch  die  Affection  des  Bauchfells 
bedingt  gewesen  sein. 

Bisweilen  verláuft  die  tuberculose  Peritonitis  mehr  acut,  und 
in  solchen  Fallen  kann  man  dieselbe  ais  eitrige  Peritonitis  (Henoch) 
deuten,  wie  dies  z.  B.  in  den  folgenden  Beobachtungen  der  Fall  war. 

19.  Beobachtang.   N.  B.,  7Jahre  8  Mooate  alt,  worde  am  S.Febr.  1901 

wegen  Vergrosserung  des  Abdomens,  die  vor  ca.  3  Wochen  aufgetreten  sein 

sol],  aufgenomiDen.  Das  Kind  kam  gesund  zur  Welt  und  bekam  die  Mutterbrust. 

In   den    ersten  Jahren  seines  Lebens  überstand  es  Masem,  Keuchhusten  und 

IHsenterie.    Es  war  stets  blass  and  schlecht  genáhrt.    Seit  Sommer  1900  litt 

es  ziemlicb  háufig  an  Diarrhoecn,  in  den  lotzten  Wochen  begann  es  stark  ab- 

zumagern  und  über  Bauchschmerzen  za  klagen.   Der  Appetit  verschwand,  auch 

stellte  sich,  namentlich  des  Ábends,  Fieber  ein.    Anhaltspunkte  zur  Annahme 

eíner  tuberculosen  erblichen  Beiastang  nioht  vorhanden.  —  Status  praesens: 

Das  Kind  íst  ziemlicb  schlecht  genáhrt,  blass;   oberflachliche  Lymphdrüsen 

nicht  vergrossert;  iu  den  Lungen  Rasselgerausche;  Herz  normal.  Abdomen  be- 

deutend  vergrossert,  gespannt,  derb,  bei  Druck  schmerzhaft;  deutliche  Fluctua- 

tíon.  Nabel  vorgestülpt;  um  den  Nabel  herum  ist  die  fíaut  in  der  Aus- 

dehnung  einer  Handflácbe  odematos  und  gerothet.    Die  Peroussion 

unterhalb  des  Nabels  ergiebt  einen  gedampften  Schall,  dessen  Grenze  sich  bei 

Lagewechsel  ándert.    Leber  und  Milz  nioht  palpabel,  Pnls  96,  regelmássíg, 

miitlerer   Starke.     Endphalangen   der   Finger   bemerkbar   verdickt.    —   Am 

11.  Februar  Laparotomie.   Die  Bauchwand  erwies  sicb  an  der  Incisionsstelle 

ais  stark  odematos.    Die  Darmschlingen  sind  untereinander  und  mit  dem  Peri- 

toneum  mitteist  ziemlicb  lockerer  Membranen  verlothet.  Baucbfell  sehr  verdickt, 

ziemlicb  dicht  mit  Tuberkoln  bedeckt.  Stránge  und  Knoten  in  der  Bauchhohle 

nicht  vorhanden.  Entleerung  von  100 ccm  durchsichtiger  gelblicher  Flüssigkeit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Peritoneums  ergab  in  demselben  cbarac- 

terístische   tuberculose    Verán derungen :    zahlreiche   Riesenzellen,    Tuberkel, 

stellenweíse  kásige  Hassen.    Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  nach  der 

Methode  von  Ziel-Nielsseu  ergab  negativo  Resáltate.    Die  Wande  heilte 

bald  per  primam,  und  das  Kind  begann  sich  rasch  zu  erholen. 

Die  náchstfolgende  Beobachtung  betrifft  ein  kleines  Mádchen, 

bei  dem    die  Krankheit  plótzlich    aus  voller  Gesundheit    begonnen 

haben  solí. 

20.  Beobachtung.  W.  S,,  2  Jahre  9  Monate  alt,  wurde  am  20.  Sep- 
tember  1891  in  sehr  schlechtem  Zustande  in  das  Krankenhaus  aufgenommen. 
Vor  14  Tagen  sollen  Diarrhoen,  Erbrechen,  dann  hohes  Fieber,  Delirien, 
Schüttelfroste,  Husten  aufgetreten  und  in  der  letzten  Zeit  zu  alien  diesen  Er- 
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scheinungen  DochBaachschmerzenhinzugekommen  seÍD. —  Status:  DasKini! 
ist  schlecht  entwickelt  und  ausserst  abgemagert;  fast  vollstimdiges  Fehlen  d^ 
Panniculas  adiposas.  Sammtliche  oberfláchlichen  Lymphdrüsen  klein^  dert. 
Hinten  beíderseits  bedeutende  Abschwachung  des  Athmungsgeráasches  i.vÁ 
ausserdem,  hauptsáchlich  hinten,  zerstreute  kleine  Rasselgeráasche.  AbdomtD 
gebláht,  sehr  stark  gespant,  bei  Druck  iiberall  schmerzhaft.  In  der  Tiefé  á*^ 
Abdomens  fühlt  man  gleichsam  einen  derben  Kdrper,  und  zwar  in  der  Rid* 
tung  des  Quercolons.  In  der  unieren  Halfte  des  Abdomens  ist  der  Schali  g«^- 
dámpft,  oberhalb  des  Nabels  ist  er  tympanitisch.  Der  Harn  ist  eiwe¡$sh¿lti^>. 
Unregelmássiges  Fieber.  Nach  zwei  Tagen  verschlimmerte  sich  der  ZasUa: 
nochmehr:  DerPulswurde  fadenformig,  ungleichmássig,  es  stellte  sichSchlaf- 
losigkeit,  unaufhorliche  Uebelkeít  ein;  zweimal  erbrach  das  Kind  grüolicbrn 
Schleim.  Es  hustet  viel,  athmet  sehr  schwer.  Am  24.  September,  d.  h.  an 
4.  Tage  nach  der  Aufnahme,  Laparotomic.  Eine  5cm  lange  Incisión  in  der 
Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Díe  Baachwand  erwíos  sich  ziemlich  dáss 
und  überall  mit  den  Dármen  fest  verwachsen,  wobei  man  in  den  Zwischec- 
raumen  derbe,  hockerige  Massen  fand,  die  theilweise  mit  dem  scbarfen  Loffel 
entfernt  wurden.  In  der  Tiefe  fühlte  man  gleichfalls  derbe  Massen.  Eine  Gí- 
schwulstwar  aber  augenscheinlich  nirgends  v-orhanden,  desgleichen  keine  Tq- 
berkel  und  kásige  Massen.  Die  Wunde  wurde  mittels  wanner  Borsaurelósani 
ausgespült  und  mit  5  Náhten  dicht  vernáht.  Nach  der  Operation  war  das  KídÍ 
bei  Bewusstsein,  der  Puls  blieb  aber  fadenformig;  unaufborliches  Erbrechei 
grünlicher  Massen.  7  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  unter  Erschei- 
nungen  von  Herzlahraung  ein.  —  Section:  Peritoneum  ausserordentlich  dif/ 
mit  Tuberkeln  übersát  und  mit  den  benachbarten  Organen  derb  verwachsea. 
wobei  sámmtliche  Zwíschenraume  mit  derben,  kásigen  Massen  aasgefüllt  sicd. 
Ebenso  dicht  ist  auch  der  peritoneale  Ueberzug  der  Leber,  der  Milz,  der  Hara- 
blase,  der  Darme  mit  Tuberkeln  bcdeckt.  Der  gesammte  Inhalt  der  BaD«i- 
hohle  scheint  zu  einer  einzigen  Masse  zusammengeschmolzen  zu  sein.  Zwiscbcí 
den  einzelnen  Darschlingen  sind  ziemlich  breite  Streifen  derber,  kásiger Massen 
anzutreífen.  Die  Mesenterialdrüsen,  die  die  Grosse  von  5—6  Haselnossen  aa:- 
weisen,  sind  durchweg  kiisig  degenerirt  und  en th alten  im  Centrum  erveirh'/ 
Massen.  Leber  blutarm;  auf  dem  Durchschnitt  sehr  bant  (Muskatnusslekr . 
ziemlich  derb,  blass.  Milz  anscheinend  nicht  vergróssert,  weich,  dunkelrotl:. 
Im  Parcnchym  der  Milz  befinden  aich  sparliche  Miliartubcrkel.  Rechte  Nierr 
bedeutend  vergróssert,  blutarm.  Die  corticale  Schicht  derselben  ist  etwas  trübe: 
die  linke  Niere  weist  dieselben  Veránderungen  auf.  In  den  transperilonealer. 
Lymphdrüsen,  die  die  Grosse  von  5—6  Erbsen  aufweisen,  befinden  sichkásie^ 
Knoten. 

Manche  Autoren  (Lejars,  Bcgouin)  haben  darauf  hingewiesen. 
dass  tuberculose  Peritonitis  raanchraal  unter  den  Ersnheinongen 
einer  acuten  Appendicitis  oder  unter  solchen  von  Darmocclusioi» 
verlaufen  kann.  Mein  Material  weist  jedoch  derartige  Fallo 
nicht  auf. 
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Schliesslich  raochte  ich  einige  Worte  über  die  Vergrosserung 
des  Abdomens  bei  Rbachitikern  sagen,  die  bisweilen,  so  wun- 
derlich  es  auch  erscheinen  mag,  an  eine  tuberculose  Peritonitis 
zu  denken  Veranlassung  giebt.  Man  rauss  gestehen,  dass  es  in 
manchen  Pallen  ziemlich  schwer  ist,  bei  der  üntersuchung  des 
Rindes  den  wahren  Charakter  der  Affection  festzustcUen.  Gegen 
tuberculose  Peritonitis  spricht  in  solchen  Fallen:  das  Fehlen  ven 
Verdickung  des  Peritoneuras,  sowie  das  Fehlen  ven  Flüssigkeit  im 
Abdonaen,  ferner  die  runde  Form  desselben;  die  Percussion  ergiebt 
überall  tympanitischen  Schall;  ausserdera  sind  stets  rachitische 
Veránderungen  am  Kopfe,  an  der  Brust  und  an  den  Extreraitáten 
wahrzunehmen.  Schliesslich  kann  man  anamnestisch  feststellen, 
dass  die  Vergrosserung  des  Abdomens  seit  lángerer  Zeit  besteht, 
ohne  dass  die  Eltem  die  Wahrnehmung  gemacht  hátten,  dass  die 
Kinder  dabei  rasch  mager  und  blass  geworden  wáren.  Vor  kurzer 
Zeit  ist  es  mir  passirt,  dass  ich  in  einera  solchen  Falle  eine  Fehl- 
diagnose  gestellt  habe. 

ál.  Beobachtung.  S.  L.,  9  Monate  alt.  Seit  14  Tagen  Abdomen  be- 
deutend  vergrossert,  gespannt  und  giebt  deutliche  Fluctuation ;  üterall  tympa- 
pitischer  Schall,  aber  an  den  tiefer  gelegenen  Stellen  ist  eine  deutliche  Dam- 
pfung  wahrzunehmen,  die  bei  Veránderung  der  Lage  des  Kíndes  gleichfalls  ihre 
Localisation  andert.  Zeitweise  geringes  Fieber.  Anhaltspnnkte  zur  Annahme 
ciner  tuberculosen  erbiichen  Belastung  nicht  vorhanden.  Das  Kind  wurde  dem 
St.  Wladimir^schen  Krankonhause  zugeführt,  bald  aber  ais  vollkommen  gesund 
entlassen.    Die  Therapie  bestand  in  Anwendung  von  Klystieren  und  Ricinuscil. 

Von  einer  Erorterung  der  zahlreichen,  von  den  verschiedenen 
Autoren  bereits  mehrmals  angeführten  Nebensynaptome,  wie  bedeu- 
tende  Vergrosserung  der  Inguinaldrüsen  (Henoch),  anhaltende 
Bauchschraerzen  (Monti),  Milzvergrosserung  (Vierordt),  Ansamm- 
lung  von  Exsudat  in  der  linken  Hálfte  des  Abdomens  (Vierordt), 
Erapfindlichkeit  des  Abdomens  bei  Druck  (Galland)  etc.,  die  meines 
Erachtens  gleichfalls  von  gewisser  Bedeutung  sind,  will  ich  ab- 
.seben.  Hervorheben  raochte  ich  nur,  dass  die  tuberculose  Perito- 
nitis ira  Gegensatz  zu  der  Ansicht  Ilenoch's  bisweilen  bei  Kindern 
im  Alter  von  unter  2Y2  Jahren  angetrofifen  wird.  So  befanden 
sich  unter  mcinen  54  Patienten  7  Kinder  von  3  Jahren  und  3  ira 
Alter  von  1  Jahr. 

Wenn  ich  meine  sammtiichen  Beobachtungen  in  der  in  der 
Ueberschrift    bezeichneten  Richtung  zusammenfasse,    so  glaube  ich 
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hervorheben  zu  müssen,  dass  besondere  Schwierigkeiten  áie 
Diagiiose  der  tuberculosen  Peritonitis  im  Anfangssta- 
dium  dieses  Krankheitsprocesses  darbietet,  zu  welcherZái 
Andeutungen  auf  eine  Erkrankung  des  Peritoneums  entweder  úber- 
haupt  nicht  vorhanden,  oder  so  geringfügig  sind,  dass  sie  sich 
der  Wahrnehmung  selbst  eines  scharf  beobachtenden  Arztes  em- 
ziehen. 

Bisweilen  ist  es  sehr  schwer,  sich  von  der  Anwesen- 
heit  von  Flüssigkeit  in  der  Bauchhohle  zu  überzeugen, 
was  die  Diagnose  noch  mehr  erschwert.  Mehrmals  ergab  die  Cnter- 
suchung  sehr  undeutliche  Fluctuation.  Zcitweise  verschwand  dj>- 
selbe  gleichsam  vollkommen,  wáhrend  man  bei  der  Operation  in 
der  Bauchhohle  zieralich  bedeutende  Ansammlung  von  freier  Flüssig- 
keit fand.  In  dieser  Beziehung  kann  man  sich  unter  anderem  ais 
einer  Richtschnur  des  Auftretens  von  Abdrücken  der  Darmschlingpn 
auf  der  Bauchwand  bedienen,  die  gegen  das  Vorhandensein  eioes 
flüssigen  Exsudats  in  der  Bauchhohle  sprechen. 

Was  den  chronischen  Ascites  nichttuberculosen  Ursprungs  be- 
trifft,  so  tritt  derselbe  secundar  bei  solchen  Affectionen  auf,  deren 
Diagnose  keine  beson deren  Schwierigkeiten  darbietet,  allerdings  mít 
Ausnahme  der  tuberculosen  Pericarditis,  die  nicht  selten  sehr  latem 
verláuft  und  sich  zu  Lebzeiten  der  Feststellung  entzieht,  wovon 
oben  die  Rede  war. 

Bezüglich  der  spontanen  chronischen  Peritonitis  bei  Kindem 
muss  man  augenscheinlich  annehmen,  dass  dieselbe  in  sámmtlichen 
Fallen  auf  Rechnung  einer  tuberculosen  Alfection  des  Báuchfells  zu 
setzen  ist. 

Zum  Schluss  sei  darauf  hingewiesen,  dass  meine  Kranken  dem 
Alter  nach  sich  folgendermaassen  eintheilen  lassen: 

3  Patienten  waren     3  Jahre  alt 
7  9 

^'  71  7)  ^         7)  Ti 

^  7>  n  *^         ?7  TI 

"  Ti  n  *^  n  7) 

^  n  n  ^  n  V 

*  r?  7)  ^  T)  n 

^  7)  n  ^  n  71 
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Die  Laparotomie  wurde  in  35  Fallen  ausgeführt,  wobei  27  Pa- 
tienten  genasen. 


Schlüsse. 

1.  Die  tuberculose  Peritonitis  wird  bei  Kindern  háufiger  be- 
obachtet,  ais  gewohnlich  angenommen  wird. 

2.  Man  kann  behaupten,  dass  fast  sámmtliche  Falle  des  sog. 
spontanen  Ascites  nichts  anderes  sind,  ais  solche  yon  tuberculoser 
Peritonitis. 

3.  Das  Exsudat  wird  bei  der  tuberculosen  Peritonitis  bei  all- 
gemeiner  tonisirender  Behandlung  nicht  selten  von  selbst  resor- 
birt,  so  dass  die  Kinder  ihre  Gesundheit  voUstándig  wieder  er- 
langen. 

4.  In  den  meisten  Fallen  schleicht  sich  die  Krankheit  unbe- 
merkt  heran.  Die  Angehorigen  bemerken  vor  Allem,  dass  das  Kind 
scheinbar  ohne  jegliche  Veranlassung  mager  und  blass  zu  werden 
beginnt. 

5.  Die  Diagnose  wird  bedentend  erleichtert,  wenn  man  gleich- 
zeitig  seroso  Pleuritis  feststellt. 

6.  Verdickung  des  Bauchfells  (dieselbe  wird  in  der  Weise  be- 
stimmt,  dass  das  Peritoneum  in  eine  Falte  gefasst  wird)  ist  ais 
das  werthvoUste  diagnostische  Syraptora  der  tuberculosen  Peritonitis 
zu  betrachten. 

7.  Bei  tuberculoser  exsudativer  Peritonitis  ist  die  Flüssigkeit, 
welche  aus  der  Peritonealhohle  gewonnen  wird,  sehr  reich  an  Eiweiss 
und  von  hohem  specifischem  Gewicht. 

8.  Háufig  findet  man  bei  geringfügigen  objectiven  Erschei- 
nungen  und  bei  voUstándig  gutem  subjectiven  Befinden  der  Kranken 
das  gesammte  Peritoneum  mit  einer  dicken  Schicht  ziemlich  frischer 
tuberculoser  Massen  bedeckt. 

Arehiv  ÍBr  klin.  Ghirargie.    Bd.  65.    Heft  2.  2G 
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9.  Am  schwierigsten  ist  die  Diagnose  der  Falle  von  chroni- 
schem  Ascites  bei  tuberculoser  Pericarditis,  welche  Afifection  sehr 
sel  ten  angetrofifen  wird. 

10.  Die  tuberculose  Peritonitis  beginnt  nur  in  seltenen  Fallen 
rait  ziemlich  heftigen  Erscheinungen. 
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XXL 

(A  US  dem  pathologisch-anatomischen  Laboratorium  des 
Warschauer  Ujasdower  Militarhospitals). 

Zwei  Falle  von  Fractur  der  Wirbelsáule 
in  pathologisch-anatomischer  und  kliniseher 

Hinsicht. 

Von 

Dr.  J.  S.  Splrldonow 

in  Wareeliaii. 

(MJt  4  Figuren  im  Text.) 


Die  Brüche  der  Wirbelsáule  gehoren  zu  den  seltensten  aber 
schwersten  traumatiscben  Yerletzangen  des  menschlichen  Orga- 
nismus:  sie  bilden  0,332  pGt.  aller  KnochenbrQche  überbaupt.  Hei- 
lung  ist  sclten:  nach  Gurlt^)  trat  nur  in  8  von  96  Fallen  von 
Bruch  der  Halswirbelsáule  der  Tod  nicht  unraittelbar  in  Folge  des 
Bruches  ein,  obgleich  er  in  einigcn  dieser  Falle  in  Folge  secun- 
dárer  Stórung  des  Organismus  erfolgte.  Bei  Fractur  der  Brust- 
wirbel  tritt  Heilung  schon*  in  20pCt.  der  Falle  ein,  freilich  bei 
weitem  nicht  vollige.  Endlich  beobachtet  raan  den  grossten  Pro- 
centsatz  der  Heilungen  bei  Fractur  der  Wirbelsáule  im  Lenden- 
theil  und  zwar  auf  4  Todesfálle  6  Heilungen  oder  in  Procenten 
Heilung  in  60  pCt.  Folglich  ist  die  mittlere  Procentzahl  bei  Fractur 
der  Wirbelsáule  in  ihren  verschiedenen  Gebieten  etwa  23  pCt.,  der 
Todesfálle  also  77  pCt. 

Ein  so  hoher  Procentsatz  Sterblichkeit  erklárt  sich  einerseits 
darch  Verletzung  eines  so  wichtigen  Organs  wic  des  Rückenmarkes 
bei  Fractur   der  Wirbelsáule,    anderseits    durch   die  Schwierigkeit, 

*)  Konig,  Handbuch  der  speciellen  Chirurgie.     1888.     Bd.  3. 

26* 


398  Dr.  J.  S.  Spiridonow, 

die  Form  derselben,  háufig  auch  die  Stelle  des  Bruches  zn  con- 
statiren,  und  im  Zusammenhang  darait  die  vóUige  UnhestimiDtbeít 
árztlicher  Hilfeleistung  ¡n  solchen  Fallen.  Die  Art  und  die  Slárke 
des  Insults,  wclcher  die  Verletzung  der  Wirbelsáule  hervorrief. 
konnen  schwerlich  genau  von  dem  Betroffenen  angegeben  werden, 
dadurch  aber  fehlen  bei  der  Beurtheiiung  der  Methode  der  Hulfe- 
leistung  die  Angaben  über  die  Richtung  der  Kraft.  Dazu 
giebt  es  bis  heutigen  Tages  noch  nicht  fest  bestínimte  Typen  für 
Brüche  der  Wirbelsáule,  welche  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine 
Basis  für  die  Heilmethode  bilden  konnten.  Zu  allem  Gesagten 
muss  man  noch  hinzufügen,  dass  die  Lage  der  Wirbelsáule  selbsí 
es  nicht  ermoglicht,  ausreichende  Stützpunkte  mit  Hülfe  der  Pal- 
pation  zu  erlangen.  Hieraus  ist  ersichtlich,  wie  interessant  ein 
jeder  mehr  oder  weniger  verarbeiteter  Fall  von  Fractur  der  Wirbel- 
sáule ist,  nicht  nur  in  theoretischer  sondern  auch  rein  practischer 
Beziehung.  Ira  Hinblick  darauf  erlaube  ich  mir,  2  Falle  von 
Fractur  der  Wirbelsáule,  welche  im  Ujasdower  Militárhospital  be- 
obachtet  wurden,  hier  náher  zu  beschreiben. 

1.  Fall.  Am  Morgen  des  20.  Juli  gerieth  der  Soldat  K.  beim  Balkeo- 
beben  unter  einen  Balken,  der  ihn  quer  überdeckte.  Der  Verunglückte  wuHe 
umgehend  ins  Kriegshospital  abgeliefert.  Er  wies  folgende  Erscheinungen  aaf: 
Status  gravis,  livide  Verfárbung  des  Gesichts  und  der  unieren  Extremitaten, 
Lábmung  der  unteren  Extremitáten  und  starke  Herabsetzung  der  Haatsensí- 
bilitat  derselben.  Die  Wirbelsáule  zeigt  eine  Ausbiegung  nach  fainten,  wie  sie 
normaliter  nach  vorne  zu  sein  pflegt.  Der  Puls  ist  frequent,  schwacb.  Dk 
vom  Nervenspecialisten  Herrn  Dr.  Gerwer  vorgenommene  Untersuchung  ergal 
vollstándige  Láhmung  der  unteren  Extremitáten,  voUigen  Verlust  íhrcs  Muslel- 
gefühls,  Analgesie  der  Hacken;  ausserdem  Herabsetzang  der  Scbmerz- 
empñndung  beider  Scbienbeine,  Erbaltensein  derselben  auf  der  Vorderseite 
der  Oberscbenkel,  hinten  aber  und  zwar  besonders  am  rechten  Scbenkel  ist  die 
Schmerzempfindung  bedeutend  herabgesetzt.  In  der  Glutaalgegend  fehlt  sie 
vollig.  Taktile  Empfindung  fehlt  in  den  unteren  Gebieten  der  Schienbeine  und 
an  den  Hacken;  Kniereflexe  fehlen;  Fusskionus  fehlt,  wie  auch  Glutaalrefle%e; 
unfreiwillige  Defákationen  und  Harne.  Im  Hinblick  auf  die  Fractur  derWirbel- 
sáule  im  Lendentbeil  und  das  oben  Gesagte  musste  eine  Verletzang  des 
Rückenmarkes  im  Lendengebiete  angcnommen  werden.  Der  Kranke  starb  im 
Kriegshospital  am  29.  Tage;  er  litt  heftig;  klagte  über  Schmerzen  im  Gebiet 
der  Blase,  Schlaflosigkeit  und  depressorischen  Seelenzustand,  DefakatioueD 
und  üriniren  traten  unfreiwillig  ein.  Der  Puls  war  befriedigend,  die  Tempe- 
ratur  intermittirend,  stieg  am  Vorabend  des  Todes  auf  40^  C.  Am  2.  Krank- 
heitstage  war  die  Temperatur  auf  39,6°  gestiegen.    Im  Yerlauf  der  Krankheit 
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musste  der  Harn  3 mal  per  Katheter  entfernt  werderi;  am  4.  Tage  derKrankheit 
zeigte  sich  Husten  und  vrarden  zerstreute  trockene  Rasselgerausche  auscultirt. 
Am  14.  Tage  hatte  sich  der  Kranke  in  der  Kreazgegend  durchgelegen,  am  18. 
verfarbten  sich  die  áosseren  Decken  und  Skleren  gelb.  Der  Kranke  hatte  hef- 
tigen  Schüttelfrost  und  Schweiss,  war  sehr  sohwaoh  and  hatte  sehr  schwachen 
Puls.   Ani  29.  Tage  starb  der  Kranke  unter  den  Erscheinungen  der  Pyamie. 

Die  Section  wurde  vom  Prosector  des  Kriegshospitals,  Herrn  Dr.  Omelt- 
schenko  am  17.  Aagast  ausgeführt  und  ergab  folgendes: 

Die  Leiche  ist  von  grossem  Wuchs  mit  gleichmassig  entwickeltem  Muskel- 
und  Knochensystem  bei  befriedigendem  Ernáhrongszustande.    Die  Augenlider 
halb  gedffnet,  die  Pupillen  etwas  erweftert,  links  etwas  mehr.    Die  Haut  und 
Schleimháate  sind  blassgrau  gefárbt  mit  livider  Schattirung;  Icterus  deutlich 
vorhanden.  Die  abhángenden  Korpertheile  zeigen  grosse  hypostatische  Flecken, 
die  Haut  über  dem  Kreuzbein  eine  tiefe  durchgeiegene  Stelle  von  der  Grosse 
eincs  Silberrubels  mit  gangránosem  unebenem  Boden  und  Rándern,  schiefer- 
farben,    blutdnrchtrankt.     Die  Schleimhaat  der  Tracbea  und  Bronchien  ist 
hyperámisch,  bedeckt  von  einer  geringen  Menge  schleimig-eitriger  Flüssigkeit. 
Bei  lie  Lungen  sind  freí,  ilir  Gewebe  durchweg  für  die  Loft  durchgángig,  blut- 
erfüllt,  besonders  in  den  unteren  Abschnitten.    Die  Schnittfláche  ist  trocken. 
Auf  der  Oberfláche  der  Lungen  und  Pleura  costalis  finden  sich  einzelne  punkt- 
formige  Blutaustritte.    Im  Herzbeutel  fmdct  sich  eine  geringe  Menge  heller, 
durchscheinender,  seroser,  klcbriger  Flüssigkeit.     Die  Oberfláche  des  Herzens 
ist  trübe,  zeigt  auf  der  hintern  Fláche  zerstreut  Blutaustritte.     Der  rechte 
Ventrikel  des  Herzens  ist  schlaff,  erfüllt  von  fibrinosen  Gerinnseln   und  einer 
geringen  Menge  Blutgerinnsel.      Seine  Wand   ist  3  ram  dick;  die  Wand  des 
linken  Ventrikels  ist  aucb  erschlaíTt^  derselbeenthált  eine  geringe  Menge  flüssigen 
dunkei-kirschfarbígen  Blutes  nebst  einzelnen  Blutgerinnseln.     Der  Herzmuskel 
ist  schlaff,  auf  der  SchnittHáche  trübe,  ícterisch  gefárbt.    Die  Milz  ist  in  mitt- 
lerem  Grade  vergrossert,  íhre  Kapsel  gespannt,  das  Gewebe  violett,  betracht- 
Mch  aufgelockert  und  hyperámisch.  Beide  Nieren  sind  vergrossert,  ihre  Kapsel 
lásst  sich  mit  Einrissen  der  Rindensubstanz  abziehen.  Die  Rinde  ist  verdickt, 
übersát  von  Blutaustritten  und  Eiterherden  verschiedener  Grosse.     Die  Pyra- 
miden  sind  trocken;  die  Innenflache  der  Nierenbecken  weist  mittelgrosseNester, 
von  Eiter  durchtránkt,  auf,  ist  hyperámisch,  aufgelockert,  etwas  verdickt,  be- 
deckt von  záhlreichen  punktformígen  Punktaustrittcn.     In  den  Becken  findet 
sich  eitrige  Flüssigkeit,  die  sich  in  reichlicber  Menge  aus  den  Papillen  aus- 
drücken  lasst.    Die  Schleimhaut  der  Ureteren  ist  schieferfarben,  verdickt,  auf- 
gelockert; enthált  kleine,  nekrotische,  hellgraue  Herde,  theilweise  exulcerirt. 
An  der  hintern  obern  Piache  der  Harnblase  zeígt  sich  ein  Flecken  von  der 
Grosse  eines  kupfernen  Fünfkopekens,  schieferfarben,  in  dessen  Mitte  eine  runde 
Oeffnung  mit  unebenen  Randern.     Der  Durchmesser  der  Oeffnung  betrágt  ca. 
0,5  cm;  die  Blasenschleimhaut  ist  verdickt,  schieferfarben,   locker,  zeigt  auf 
der  Hohe  der  Falten  punktfórmige  gangránose  Scborfe  und  an  verschiedenen 
Stellen  verschieden  grosse,  verschieden  geformte  Geschwüre  wie  auch  Blutaus- 
Iritte.    In   der  Bauchhühle  fand  sich  eitrig-jauohige  Flüssigkeit.     Die  Darm- 
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schtingen  sind  theilweise  durch  lockere  fibríndse  Gebilde  verkiebt.  Die  Leber 
ist  etwas  vergrossert,  blntreich,  auf  der  SchníUflácfae  lehmruben,  welk;  die 
Orenien  der  Lappchen  vervischl.  Die  Schleimhaat  des  Hagens  ist  trübe,  zeígt 
rerstreute  BluUustritte.  Die  Dichd&rmschleiiDhaut  ist  hyperimisGh,  einzelne 
FoUikel  sind  aageschwollen.  Im  retroperitonealea  Raum  des  kleinen  and  theil- 
weise des  grossen  Beckens  fíiiden  sicb  ausgedebDte  Blataustritte.  Die  ErblT- 
Dung  des  Wirbelkanals  zeigte  die  Fractnr  des  ersten  Lehdenwirbels ;  aa  die^er 
Stell»  erwies  sich  das  Ráckenmark  zusammengediückt  und  zentssen,  elwa  auf 
4  cm  L&nge. 

Die  pathologisch-anatomisclie  Diognose  lautet: 

Btoochitis  catairh.  se.  Hyperacmia  pulmonum.  Haemoirhagiae  superfic. 
pleuT.  utr.   Hyocarditis  paren cb; matosa  ac.    Haemonhagiae  epicardii.   Hypei- 

Fig.  1. 


plasia  lienis  ac.  cum  hyperaemia  lienis  ccDgestiva.  Pjelonephritis  pnnilenla 
ac.  dupl.  incip.  Urelheritis  aposleraatosa  nekrot.  ulcer.  dupl.  Hyperaemia 
hepatin  congesi.  Hepatitis  parenchy matosa  ac,  Cyslitis  (Cystae  urinar.)  aposte- 
inat.  necrot.  ulceral.  ac.  c.  perfor.  cystae  orinar.  Peritonitis  purul.  ac. 
Haemorrhagiae  retroporilontal.  pelv.  ininor.  et  región,  himb.  Orchitis  parench. 
ac.  Decubitus  culis  región,  sacral.  Fracturo  corpor.  vertebr.  lumb.  i.  Com- 
pressio  pan.  lumbal.  mcdullae  spinal.  c.  myelomalacia  alba.  Icterus.  Septico- 
pyohaemia. 

Der  mir  freundiichst  von  llerrn  Dr.  Omeltschenko  íur  Vcrfúgung  ge- 
steilte  Brucblheil  der  Wirbelsiinle  worde  ven  mir  abprap.irirt  und  Folgendes 
gefunden  (Fig.  1):   Der  Kurper  des  ersicn  Lcndenwirbels  ist  dnrch  eine  grosse 
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Spallo,  die  sich  auf  dor  Vorderseite  des  Wirbelkorpers  erstreckt,  so  dass  die 
beideo  Bruohlheile  3.cm  etwa  auseinanderstehen,  in  zwei  ungleiohe  Tbeíle  ge- 
theill.  Uie  Brucblinie  mit  ihren  unebenen  Handern  begínnt  ronie  unmittelbar 
unter  dem  hüher  liegenden  Knor[>el,  sich  seitwarts  nach  hinten  wendend  geht 
sic  fast  borízonUl  lüngs  der  Mitte  des  Wirbelkorpers  und  vereinigt  sich  endlícb 
mit  der  Bruchiinio  des  Wirbelbogens.  Die  Bruchflácbe  TálU  sleil  zum  tiefer- 
liegonden  Knorpel  ab,  wobci  auf  letzterem  folglich  der  tiefere  Brucblheil  dos 
Kürpers  in  Gestait  eines  p^ramideDrórmigen  Stüches  mil  einer  Bosis  vqq  etwa 
1  cm  bleibt.  Der  1.  und  3.  LeDdenwírbel  sind  in  ibrer  weiteren  Ausdehnnng 
aa  der  Stelle  des  Knorpels  unmittelbar  bis  zum  Rückenniarliskanal  gstrcnnt. 
Auf  diese  Weíse  haben  wir  im  gegebeDen  Palle  nicbt  nur  einen  Bruch,  sondern 

Fig-  2. 


auch  eine  vSIlige  Diastase  des  I.  und  2.  I.endenwirbels.  Der  KBrper  des  vcr- 
lelzt-in  Wirbels  ist  erstens  fast  bis  auf  die  Halfte  seiner  HShe  zusammenge- 
ilriiclil  (Fig.  2),  besonders  ira  vorderen  Theil  und  bal  in  Folge  dor  Brucbforní 
Achnlifhkeit  mit  eínem  Kugelsegmcnt,  dessen  gowülbte  Plücbe  nach  anten  ge- 
richiet  ist;  der  Langsscbnitt  naíiert  sich  der  Form  nach  einera  Trapez  mit  ab- 
gerundeten  Seiten  und  Basis.  Kweitens  ist  derselbe  nacb  liinlen  gedrángt,  wo- 
fcei  er  mit  seinem  hinteren  Theile  fast  bis  zur  Halfte  den  Riickenmarkskanal 
einengt.  Drittens  isl  von  seiner  imteren  hinteren  Fláche  eiii  Sliick  abgSstossen, 
«elches  mit  dem  WirbelkSrper  nur  mit  Hülfe  des  liefer  liegenden  Zwischen- 
witbelknorpels  ziisammenhangt.  Dieses  Stück  hat  Pyramidenform,  ist  elwa 
i  cm  hoch  und  zieht  sicb  in  der  Art  eiues  Kammes  über  die  ganze  Breite  des 


402  Dr.  J.  S.  Spiridonow, 

Kanals,  dadurch,  dass  es  zurückgebogen  ist,  wodurch  das  Lumen  des  Kao&l^ 
auf  díeser  Stelle  noch  mehr  verengt  ist.  Die  Schnittñache  dieses  Stückes  hit 
die  Form  eines  Dreiocks  (Fig.  2).  üer  Bogen  des  1.  Lendenwirbels  íst  an  iwd 
Stellen  rechts  und  links  ara  Wirbelkorper  durchbrochen,  wobei  die  veiükiíf 
Brachlinie  init  der  oben  beschriebenen  des  Korpers  sich  vereinigt.  Im  Knorpd 
zwischen  diesem  Wirbel  und  dem  12.  Brustwirbel  befindet  sich  eine  Spalte. 
die  nur  von  der  Seite  des  Kanals  von  hinten  aus  sichtbar  ist  und  auf  deoí 
Lángsschnitt  sich  bis  auf  das  vordere  Drittol  des  Knorpels  erstreckt,  índem  se 
auf  diese  Weise  eine  unvollstandige  Díastase  an  dieser  Stelle  kennzeichDet. 

2.  Fali.  Der  Kanonier  J.,  23  Jahre  alt,  fiel  am  Morgen  des  30.  Jali  tos 
einem  hohen  Fuder.  Der  Kranke  wurde  sofort  ins  Kriegshospital  abgefeitift. 
Dr.  Gerwer  stellte  in  diesem  Falle  zuerst  nur  eine  ausserordentliche  Herab- 
setzung  der  taktilen  Empfindung  in  der  unteren  Korperhálfte  fest.  Die  Hai$- 
wirbelsaule  war  nach  rückwarts  znrückgedrangt.  Am  2.  Krankheitstage  wurde 
Láhmung  der  unteren  Extromitáten  wie  aucb  der  Finger  constatirt,  ebenfalls 
Husten  und  verslreule  Lungengerausche.  Am  4.  Tage  fand  sich  rolle  Ad- 
ásthesie  des  ganzen  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitáten.  Am  6.  Tage  zeigtf 
sich  auf  dem  Kreuzbein  beginnender  Decubitus.  Am  9.  Tage  kann  der  Krankf 
mit  Mühe  die  Hand  beben;  dieselbe  fóllt  schnell  auf  das  Bett  zurück.  Die 
Extensoren  des  Oberarmes  sind  stárker  afficirt  ais  die  Flexoren ;  die  Finger 
sind  gebogen  und  konnen  nícht  willkürlich  auseinander  gebogen  werden.  Die 
Sehnenreflexe  der  Mm.  bicipites  sind  deutlich  erhoht,  der  Mm.  tricípites  im 
Gegentheil  heiabgesetzt.  Die  Schmerz-  und  taktile  Empfindung  sind  an  der 
Innenfláche  der  Hánde  stark  herabgesetzt,  ebenso  bis  zur  3.  Rippe  an  der 
oberen  Rumpfhálfte,  welche  auch  ein  Fehlen  der  thermischen  Empfindlicbkeit 
zeigt.  Die  Bauch-  und  Glutáalreñoxe  fehlen.  Die  Cremasterreflexe  sind  stark 
herabgesetzt;  Reflexe  von  der  Fusssohle  aus  sind  erhalten.  Im  GebietderB. 
und  7.  Halswirbel  befindet  sich  eine  gürtelfórmige  Zone  mit  Hyperásthesie. 
Wáhrend  der  ganzen  Krankheitszeit  klagte  der  Patient  nur  selten  über  Kopf- 
schmerz  und  Schlaflosigkeit,  welche  Morphiuminjectionen  nothig  machten. 
Die  durchgelegene  Stelle  vergrosserte  sich  nur  wenig.  Am  Puls  werden  zeii- 
weilige  Unregelmássigkeiten  beobachtet,  auch  ist  er  weicher  geworden. 

Der  Kranke  urinirte  mit  Hilfe  des  Katheters,  spáterhin  aber  tráufelle  der 
Ilarn  in  ein  untergestelltes  Gefass.  Die  ganze  Zeit  über  war  der  Typus  der 
Temperatursteigerung  intermittirend,  mit  abendlichen  Steígerungen  bis  39®  C, 
am  14.  Krankheitstage  bis  auf  40,8®.  In  den  letzten  Krankhcitstagcn  war  die 
Stahlentleerung  un  willkürlich.  Am  Tage  vor  dem  Tode  trat  icterische  Veríar- 
bung  der  Haut  und  Scleren  ein.  Endlich  am  20.  August,  am  22.  Krankheits- 
tage, starb  der  Kranke  bei  volliger  Erschopfung,  kaltem  Schweiss,  sinken- 
dem  Puls. 

Die  Section  wurde  von  Herrn  Dr.  Omeltschenko  gemacht  und  ergab 
Folgendes:  Die  Leiohe  ist  von  über  mittlerer  Grosse,  mit  regelmassig  cnt- 
wickeltcm  Knochen-  nnd  Muskelsystem.  Der  Ernahrnngszustand  ist  b«friedi- 
gend.  Die  Augenlider  sind  halb  geóffnet,  die  Pupillen  mássig  erweitert,  links 
etwas  raehi.    Die  Schleimháule  und  áusseren  Decken  sind  blass,  ins  Bláoliche 
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mit   schwacher  ioterischer  Verfarbang.     Die  abhangenden  Korpertheile  zeígen 
grosse  Todtenflecke,    die  Haat  in   der  Kreuzbeingegend  eine  darchgelegene 
Stelle.     Der  Lángsdurchroesser  des  Schadels  betragt  19  cm,  der  hintere  Qaer- 
darchmesser  1(?  cm,  der  vordere  14,5  cm.    Die  Dicke  der  Schadelkn ochen  0,4 
t)¡s  0,8  CID.     Im  Unterhautzellgewebe  des  bebaarten  Theiles  der  Kopfbaut  in 
der  Gegend  des  Scheitels   fand   sich  ein  Blutaastritt  von  etwa  Handfláohen- 
grosse,  der  die  Galea  aponeurotica  durchtrankte.    Im  linken  Schlafenbein,  etwa 
3  cm  von  der  Pfeilnaht  and   Y2  ^^  ^^^   ^^^  Goronarnaht  fanden    sich  zwei 
parallele  Risse  der  Schádelkapsel,  von  denen  der  eine  náher  znr  Pfeilnaht  ge- 
legene  in  seinem  mittieren  Theile  deutlich  ausgepragt  erschien ;  neben  ihm  war 
die  Oberflache  des  Scheitelbeins  vertieft.     Der  zweite,  1  cm  vom  ersten  ent- 
femt,   erschien  ais  dünne  Linie.    Die  Lánge  einer  jeden  dieser  Linien  betragt 
2  cm.     An    der  innenflache   des  linken  Schláfenbeins  zeigte  sich  eine  tiefe 
Spalte,   aasgehend  von  einem  2,5  cm  hínter  der  Sutura  coronaría  gelegenen 
pachioniscben  Grübchen.    Die  Spalte  zieht  sich  unter  einem  Winkel  von  etwa 
70^  zar  Goronarnaht  hin,  betragt  hier  etwa  3  cm,  erstreckt  sich  dann  lángst 
der  Stirnnaht  nach  unten  etwa  Ofi  cm,  alsdann  senkrecht  zur  Goronarnaht  er- 
streckt síe  sich  an  der  Innenflache  des  Stírnbeins  nach  vorne  etwa  1  cm.    Der 
linke  Kand  des  Risses  ragt  deutlich  über  die  Innenflache  des  linken  Schláfen- 
beins hervor,  eine  Spalte  von  ungefáhr  2  mm  in  deren  mittlerem  Theil  bildend, 
an  beiden  Enden  aber  erscheint  sie  ais  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprágte 
Linie.    Entsprechend  díesem  Risse  zeigten  sich  auf  der  harten  Hirnhaut  zwei 
kleine  Blutaustritte.     Die  Dura  ist  an  ihrer  Oberflache  blaulich  mit  schwach 
irterischerVerfarbung.    Die  Gefásse  derselben  sind  wenigbluterfülit;  der  Sinus 
longitadinalis  enthált  geronnenes  Blut.    Der  Langsdurchmesser  des  Hirns  be- 
tragt 18,5,  der  grosste  Qaerdurchmesser  16,    die  H5he  8  cm.    Die  Piagefásse 
sind  stark  bluterfüllt;   die  Pía  ist  entsprechend  dem  Gehirnlappen  stark  ge- 
trubt,  die  Trübung  ist  eine  diflfuse  und  erstreckt  sich  fast  bis  zam  Occipital- 
lappen;   aosserdem   zeígt  die  Pia  verstreute  trübe  Fleoken  von  verschiedener 
Grosse;  sie  ist  betráchtlich   verdiokt  und  odematos,  anch  nnter  ihr  fand  sich 
serose  Flüssigkeit,  sowie  auch  in  den  Seitenventrikeln  des  Hirns,  wo  diesolbe 
schwach  getrübt  erschien.    Die  Hirnsubstanz  ist  von  mittlerer  Gonsistenz,  die 
Schnittfláche  trocken,  blassrosa,  mit  blaulichem  Schimmer.    Die  Schnittstellen 
derGefasse  zeigen  pnnktfórmige  Blataastritte  in  zahlreicher  Menge.   Der  Lángs- 
darchmesser  des  Klein  hirns  betrftgt  6,5,  der  Qnerdurchmesser  12,  die  Dicke 
3,5  cm.     Die  Schnittfláche  zeigt  dieselben  Erscheinnngen  wie  das  Grosshirn. 
DerBoden  des  vierten  Ven tríkels  ist  schwach  odematos.    Die  Zunge  ist  trocken, 
stark  belegt.    Die  Mandeln  etwas  vergrossert,  fest,  enthalten  schleimig-eitrige 
Pfropfe.    Die  Racbenwand  ist  livid,   zeigt  grosse  blasse  Grannlationen.    Die 
Scbhimhaat  der  Trachea  nnd  Bronchien  ist  h3rperámisch,  bedeckt  von  reicb- 
licben  schleimig-eitrigem  Secret.    Die  Peribronchialdrüsen   sind   etwas  ver- 
grossert, erscheinen  auf  der  Schnittfláche  hyperplastisch.    Im  linken  Pleural- 
raum  fanden   sich    ungefáhr  100  ccm  blutig-eitriger  Flüssigkeit.    Die  Pleura 
dieser  Seite  weist  an  verschiedenen  Stellen  Blutaustritte  auf.    Die  Lange  der 
linken  Lnnge  betragt  22,5  cm,  die  Breite  14,  die  Dicke  6,5  cm.    In  derLungen- 
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spitze  zeigteo  sich  kleine  £iterherde,  sowie  verknocberte  Stellen  voo  Erbseo- 
grosse.  Das  Lungengewebe  ist  durchweg  luftbaltig,  hyperámisch,  etwas  oée- 
matos.  Anf  der  Schnittflacbe  der  kleinen  Bronchien  lassen  sich  Eitertropfchei) 
auspressen.  Die  recfate  Lunge  ist  freí;  die  Lange  derselben  23,5  cm,  díe  Breite 
14,5,  die  Dicke  7  cm ;  das  Gewebe  derselben  zeígt  dieselboD  Erscbeinongen  irif 
die  linke  Lange.  Im  Pericardialsack  fíndet  sich  eíne  geringe  Menge  belle: 
seroser  Flüssigkeit.  Die  Oberflache  des  Herzens  ist  hyperámisch,  etwas  trút-f ; 
die  Lange  des  Herzens  betragt  12,  die  Breite  12,5,  die  Hohe  3,5  cm.  D^t 
rechte  Ventríkel  ist  erschlafft,  erfüllt  von  Blutgerinnsel,  die  Wandstarke  elva 
3  mm.  Die  Wánde  des  linken  Ventrikels  sind  erschlaíft,  er  enthalt  eíne  geríngt 
Menge  dankel-kirschfarbenen  Blutes  nnd  nur  wenig  Gerínnsel.  Der  Heizmaskeí 
ist  schlatf,  welk,  auf  der  Schnittflacbe  trtibe,  gelblich  veríarbt.  Die  Laoge  der 
Milz  betrügt  14,  díe  Breite  9,5,  die  Dicke  3  cm.  Die  Capsel  ist  gespannt,  dss 
Gewebe  rothlich-violett,  stark  gelockert.  Die  Lange  der  linken  Niere  betrájst 
14,  die  Breite  8,5,  die  Dicke  4cm;  die  Capsel  lasst  sich  mít  Einrissen  der 
Kindenschicht  abziehen.  Letztere  ist  auf  der  Schnittflacbe  bedeuteid  Terdickt. 
übersát  von  Blutaastritten  and  Eiterherden  von  verschiedener  Grosse,  b&opt- 
sácblioh  aber  kleineren.  Die  Pyramiden  sind  verengt,  die  Innenfláche  der 
Nierenbecken  zeígt  feine  Herde,  durcbtránkt  von  Eiter,  ist  hyperámiscb,  locktr. 
verdickt,  übersat  von  Blutaastritten ;  das  Nierenbecken  weist  eine  grosse  Meoge 
dicken  dunkelgrauen  Eiters  auf,  der  sich  aus  den  Nierenpapillen  entleert.  Die 
Lange  der  rechten  Niere  betragt  12,  díe  Breite  8,  die  Dicke  3,5  cm.  Die  aoa- 
tomisch-pathologischen  Erscheinungen  sind  dieselben  wie  bei  der  linken,  nur 
etwas  schwácher  ausgepragt.  Die  Lange  der  Leber  betragt  39,  die  des  recbten 
Lappens  20,5,  die  Breite  19,5,  die  Dicke  6,  díe  Breite  des  linken  Lappens  18.5. 
díe  Dicke  3  cm.  In  der  Gallenblase  findet  sich  flüssige  dunkelgrane  Galle. 
Das  Lebergowebe  ist  schlaff,  etwas  aafgelockert,  blutreich,  die  Scbnittflicbe 
ist  lebmfarben.  Díe  Grenzen  der  Leberlappchen  sind  undeutlicfa.  Díe  Lánge 
der  Bauchspeicheldrüse  betragt  17,  die  Breite  4,5,  die  Dicke  1,5  cm;  ihr  Ge- 
webe ist  schlaff,  zeígt  auf  dem  Querschnitt  graugefárbte  Herde.  Die  Lange  des 
Magens  betragt  23,  seine  Breite  12  cm,  der  Durchmesser  des  Eingangs  3,5,  de> 
Ausganges  2,5  cm.  Die  Schleimhaut  ist  getrübt,  zeígt  stellenweise  BluUus- 
tritte.  Die  Schleimhaut  des  Darmtractus  ist  hyperámiscb,  doch  nicht  sehr  her* 
vorragend.  Die  Harnblase  ist  ausgedebnt,  angefüUt  mit  blutig-eitriger  Flüssig- 
keit; die  Schleimhaut  übersát  mit  Blutaastritten,  verdickt,  aufgelockert,  zei^'t 
bis  za  einem  gewissen  Grade  Erscheinungen  oberfláchlicher  Erweichung.  Aus 
der  Prostataschnittfláche  lásst  sich  Eiter  ausdrücken,  die  Drüse  ist  vergrosseit 
und  fest.  Das  Hodengewebe  ist  auf  der  Schnittflacbe  past5s,  graugelb,  rei5>t 
leicht  in  Stückchen.  Bei  der  Section  des  Wirbelcanals  offen harte  sicb  eíne 
Fractur  des  7.Halswirbels;  der  Canal  ist  an  dieser  Stelle  verengt,  das  Rücken- 
mark  auf  eine  Entfernung  von  3  cm  zusammengedrückt  und  erweicht  in  derirt 
einer  weissen,  zahén,  dehnbaren  Masse.' 

Die  anatomisch-pathologische  Diagnose  lautet:  Leptomeningivis  6er.  ac. 
HypBraeraia  cerebri.  Haemorrh.  extradural.  in  reg,  oss.  pariet.  sin.  Frací. 
pss.  pariet.  sin.    Haemorrh.  subcut.  capit.    Pharyng.catarrh.  ac.   Hyperplasia 
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gland.  peribroDch.  ac.  BronchioHt.  purul.  ao.  Hyperaemia  palm.  Pleuritis 
purul.  haomoTTb.  ac.  sin.  Myocard.  parencb.  ao.  o.  degeneratione  myocaid. 
adip.  Hyperptasia  lien,  ac.  o.  hyperaemia  iien.  congast.  Pyeloceplirilis 
parut.  ac.  dupl.  Hepatitis  parencb.  ac.  o.  degenerat.  hepat.  adip.  inc.  Gaslro 
euteriU  catarrb.  ac.  Cjstitis  (C.  urínar.)  gangraen.  ulcerat.  ac.  pur.  incip. 
Uretherit.  purul.  ac.  dupl.  Prostat.  pitrul.  ao.  Orcbitis  parencb.  ac.  Decu- 
bitus  cutis  reg.  sacr.  Diaslasis  artiaulat.  vertebr.  Vil  colli  et  I  tborac.  Frac- 
tura vertebr.  VII  colli  et  I  thorao.  Myelonialacia  compress.  part,  coJli  me- 
dullae  spinal.    Icterus,    Septico-pjohaeinia. 

Der  Halstheil  derWirbelsaule  wnrde  mir  von  Herrn  Dr.  Omeltschenko 
lur  naheren  Untereuchung  überlassen;  die  Bruchform  iat  hier  fast  analog  dem 
ersten  Palle,  nur  mit  geringerAbanderung,  die  vod  den  speciellenBedingungen, 
wíe  sie  die  Halswirbelsáule  bietet,  abhángen.  Zwisohen  den  Koq)ern  des 
7.  Hals-  nnd  1.  Brustwirbfds  siebt  man  ron  vorne  eine  hlafiende  Spalte,  welche 

Fig.  3. 


den  7.  Halswitbel  in  zwei  Biucüstücke,  einen  vorderen  niedrígeren  kloineion 
und  binteren  hSheren  grüsseren  tbeilt  (Fig.  3).  Der  Spalt  gebt,  darnuf  cnt- 
sprechend  seiner  Verlüngerung  in  den  Knorpel  zwischen  den  genanntonWirbcln 
über.  Das  vordero  untere  Bruchsliiok  sítzt  in  der  Art  ein«  ani  Rande  abgc- 
tissenen  Stüches  auf  dem  unteren  Wiibel;  das  hinterc  Brucbstúck  aber,  der 
giosste  Theil  des  7.  Halswirbels,  ist  in  seinem  vorderen  Tbeile  zusammengc- 
presst  und  in  das  Lumen  des  Riickenmarlicanales  znrückgedrangt  worden.  Sein 
Ijaerschnitt  bat  das  Ausschen  eines  Trapezes  mit  derBasi.s  nach  hinten  (sieLe 
Fig.  Si).  Die  Linie  im  Knorpel  gebt  bis  zam  Canale  sclbst  uud  ist  von  seiner 
Seite  ans  ais  enger  Spalt  im  Knorpel  sichtbar.  Der  hintere  Tbeil  des  Kürpcrs 
ragt  mit  seiner  ganzen  Brelte  ins  Lumen  des  Cañáis  und  verengt  ilin  fast  bis 
»nf  die  Haifte,  ffobei,  etwa  beim  Beginne  des  Wirbelbogens,  von  ihm  auf  beiden 
Seiten  Stiiche  von  etwa  1  cm  abgestos^en  sind,  zwar  in  beiden  Querdurcb? 
nessern.    Diese  Stücke  sind  mit  ihrer  Basis  mit  dem  Wirbelkürper  vcrbunden, 
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ragen  in  das  Lumen  des  Ganáis  und  sind  mit  ihrer  Spitze  nach  oben  gehchtru 
Ausserdem  haben  wir  noch  eine  Spalte  des  hoher  liegenden  Knorpels  ron  Tcrse 
bis  auf  0,5  cm.  Tiefe,  die  sich  an  den  Seiten  bis  zu  den  Querfortsátzen  d«> 
Bogens,  die  da  heil  sind,  fortsetzt.  Auf  der  rechten  líálfte  des  7.  HalswirheU, 
und  zwar  demTheile  desselben,  der  da  in  den  Proc.  spinos.  übergehf,  stehlnu 
von  der  Seite  des  Wirbelcanals  eine  Spalte  von  0,5  cm  Lánge,  die  sich  tm 
oben  nach  unten  and  dann  nach  rechts  in  der  Art  eines  rechten  Wínkels  fr- 
streckt,  und  vom  Korper  ein  grosses  Stück,- welches  jedoch  in  Verbindnng  mi: 
demselben  bleibt,  abtrennt.  In  diesem  Theil  der  Wirbelsaule  zeigte  sich  ein* 
massige  Ausbiegung  nach  hinten. 

Die  Wirbelsaule,  welche  zweien  Zwecken  dient,  der  mecha- 
nischen  Stütze  des  Organismus  und  dem  Schutze  des  Rückenmarkes 
vor  áussercn  Insulten,  erfüllt  ihre  Bestinnraung  dank  der  beweg- 
lichen  Verbindung  ihrer  einzelnen  starken  eigenartigen  Ringe, 
Wirbel  genannt.  Wie  gross  die  Widerstandsfáhigkeit  der  AVirbel 
ist,  beweisen  Versuche  Messerer's^),  aus  denen  ersiehtlich  isi 
dass  zum  Beispiel  der  3.  Halswirbel  in  vertikaler  Richtung  einer. 
Druck  von  150  kg  aushált,  und  der  5.  Lendenwirbel,  der  niehrroasíiiv 
ist,  erst  bei  einera  Drucke  von  450  kg  zerreisst.  Die  Zwischen- 
wirbelbáuder  sind  nach  der  Ansioht  Tillaux's^)  noch  síárker: 
nach  ihnn  reisst  bei  Zertrümmerungen  und  indirekten  Brüchen  noch 
eher  ais  die  Bander  das  Knochengewebe.  Dieses  wird  auch  durch 
unsre  beiden  Falle  bestátigt,  wo  die  betreffenden  Bander  vollig 
heil  blieben.  Die  Beweglichkeit  der  Wirbelsaule  kann  ein  Jeder 
sich  an  Akrobaten  vor  Augen  führen.  Hieraus.  kann  man  sicti 
die  Vorstellung  machen,  wie  gross  die  Kraft  des  Insultes  sein 
muss,  ura  einen  Bruch  oder  Luxation  der  Wirbelsaule  zu  bewirken. 
Bei  einera  der  beschriebenen  Falle  fand  ein  Fall  von  einem  hohen 
Fuder  statt,  \m  andern  ein  Schlag  von  einem  schweren  Balken. 
Beide  beschriebenen  Brüche  gehoren  zur  Zahl  der  Fracturen,  dio 
hauptsáchlich  durch  indirekte  Gewalt  bewirkt  wurden,  und  die 
Veránderungen,  die  an  den  Wirbeln  gefunden  wurden,  kamen  theil- 
weise  durch  Druck,  theilweise  durch  übermassige  Biegun^  zu 
Stande.  In  der  That  ist  der  vordere  Theil  des  Korpers  beider 
Wirbel  fast  um  die  Hálfte  im  Vergleich  rait  dem  hinteren  Theile 
verkleinert;  die  übermassige  Biegung  aber  geht  aus  der,  der  nor- 
raalen  Biegung    der  Wirbelsaule    gerade   entgegengesetzten   hervor 

1)  Tilmans,  Handbuch  der  spcciellen  Chirurgie,     1892. 

2)  Tillaux,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.     1884. 
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(Kyphose);  Ictztere  blieb  in  beiden  Fallen  stationar.  VVenn  wtr 
die  VeranderuDgen  an  den  Wirbeln  des  ersten  Falles  betrachten,* 
künneD  wir  auf  den  Ort  und  die  Art  des  Anselzens  der  Eraft  fol- 
jienden  Schluss  machen;  Der  vordere  Theil  des  Korpers  ist  zu- 
sanimengedruckt,  der  ganxe  Kórper  zuriickgedráDgl,  und  vora  unteren 
liinteren  Thei!  des  Korpers  ist  ein  Stück  abgebrochen ,  welches 
sich  oach  unten  gesonkt  hat.  Dieses  kann  nur  bei  einem  Scblage 
von  oben  stattlinden.  Der  Kranke  stand,  atler  Wahrscheinlichkeit 
nach,  nach  vorne  gebeugt;  in  sotcher  Lage  aber  schiebt  sich  der 
12.  Brustwirbel  gewohnlich  über  den  Lendenwirbel')  vor.  Der 
Schlag    erfolgte    factisch  durch  den  Balken  von  oben  ber.     Im  2. 

Fig.  4. 


Falle  erfolgte  dasselbe,  der  Schlag  war  jedoch  abgeschwácht,  weil 
(1er  Kopf  einen  Theil  desselben  auffing,  was  durch  die  bei  der 
Section  im  Schiafenbein  constatirten  Spalten  bewiesen  wird.  Im 
Hinblick  darauf,  dass  die  Zwischenwirbelknorpel  hier  verháltniss- 
massig  dicker  und  ihre  Beweglichkeit  grosscr  ist  ais  die  der  Len- 
ilenwirbei,  wird  eine  Ausbiegung  durch  eine  Krafteinwirkung  hier 
leiehtcr  und  ohne  grossen  Bruch  bcwirkt,  Dank  diesen  beiden 
l'mstanden  habcn  wir  z.  B.  an  unscrm  2.  Práparate  nicht  abgeris- 
sene  Stücke,  (Fig.  3  und  4.)  sondern  nur  der  ganze  Korper  senkte 
sich  in  den  Kanai.  Díeser  Umstand  kann  in  Zusammenhang 
damit  gebracht  verden,    dass  bei  den  Halswirbein  hauliger  Luxa- 


,  Handbuch  der  specielEea  Chirurgie.     1892. 
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tionen  ais  Brüche  vorkommen.  Das  Rückenmark  war  im  2.  Falk 
weniger  verletzt,  dem  entsprechen  auch  die  leichteren  kliniscbeü 
Erscheinungen.  In  diesem  Falle  sind  auch  die  Nn.  phrenici  un- 
berührt,  welche  vom  4.  Halsnervenpaare  ausgehen;  die  Verletzuns 
dieser  Nerven  hátte  den  schnellen  Tod*  an  Asphyxie  zur  Folfe 
gehabt.  Wir  konnen  also  aus  diesen  2  Fallen  den  Schltiss  zieheo. 
dass  durch  Einwirkung  der  Kraft  von  oben  und  hinten  1.  mehr 
der  vordere  Theil  des  Wirbelkorpers  leidet  und  2.  sich  eine  Aus- 
biegung  der  Wirbelsáule  nach  vorne  bildet.  Interessant  ist  der 
erste  Fall  durch  die  Form  des  Bruches  selbst,  da  eine  Diasuisc 
der  Wirbel,  so  wie  Practur  der  Wirbelbogen  im  Lendentheil  der 
Wirbelsáule  sehr  selten  ist^).  ín  beiden  Fallen  trat  der  Tod  in 
Folge  von  Séptico -pyohaeraia  ein.  Die  Todesursache  wird  in  áhn- 
lichen  Fallen  ungenügend  aseptischer  Katheterisation  der  Blase. 
oder  der  Infection  durch  eine  durchgelegene  Stelle  zugeschrieben. 
Ohne  diese  beiden  Moglichkeiten  zu  leugnen,  muss  man  nicht  ver- 
gessen,  dass  sich  in  solchen  Fallen  neue  Wege  fiir  eine  allgemeint 
septische  Infection  von  Seiten  innerer  Organe,  z.  B.  der  „ Vesica 
urinaria"  durch  trophische  Storungen  ihrcr  Wánde  mit  folgender 
Nekrotisirung  eroffnen,  wie  sich  dieses  ja  auch  bei  beiden  obec 
beschriebenen  Fallen  fand.  Die  trophischen  Storungen  der  Wánde 
der  Blase  gehen  Hand  in  Hand  mit  ammoniakalischer  Zersetzong 
des  Harnes;  dadurch  werden  günstigere  Bedingungen  für  allerhand 
Mikroorganismen  geschaflfen,  die  sowohl  ins  Blut,  wie  auch  in 
die  Bauchhohle  gelangen  konnen. 

Im  Anschluss  an  unscre  beiden  Falle  halten  wir  fur  den 
zwcckraássigsten  opcrativen  Eingriíf  den  von  Macewen  undLauen- 
stein  empfohlen'en,  námlich  die  Resection.  der  Wirbelbogen  mit 
nachfolgender  Extensión  der  Wirbelsáule,  weil  dadurch  der  Mos:- 
lichkeit  einef"  Corapression  des  Rückenmarkes  vorgebeugt  wird. 
Tillmans  verhált  sich  zur  Frage  der  Moglichkeit  einer  Ver- 
wachsung  der  Oberfláchen  der  Diastase  skeptisch. 

1)  Künig,  Ilandbuch  der  Chirurgie.     1888.     Bd.  3. 


XXII. 

üeber  totale  Verkleinerung  (Schrumpíung) 
des  Magens  und  über  Jejunostomie. 

Von 


Dr.  M.  y.  Caekorie 

in  Zftgreb  (Croatien). 


An  <]er  chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  der  barm- 
herzigen  Schwestern  in  Zagreb  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei  Falle  zu 
beobachten,  welche  viel  Interessantes  in  diagnostischer  und  in 
pathologisch-anatomischer  Hinsicht  bieten.  In  diagnostischer  Hin- 
sicht  sind  sie  interessant,  weil  es  mir  moglich  war,  die  Diagnose 
auf  Verkleinerung  des  Magens  zu  stellen,  und  weil  ich  glaube, 
dass  auf  Grund  dieser  Falle  eine  Symptomatologie  und  Diagnostik 
dieser  Aflfection  aufgestellt  werden  kann.  In  pathologisch-anatomi- 
scher Hinsicht  werden  diese  Falle  ein  Beitrag  zur  Klarlegung  der 
Frage  über  die  seltene  Erscheinung  der  Magenschrumpfung  sein. 
Ich  will  zuerst  die  Krankengeschichte  mittheilen  und  dann  auf  die 
pathologisch-anatomischen,  diagnostischen  und  therapeutischen  De- 
tails  übergehen. 

1.    A.  H.,  36jabriger  Beamter,  aufgenommeD  am  29.  Judí  1900. 

Der  Kranke  klagt  über  Magensobmerzen,  Erbrechen  und  unregelmassígen 
Stuhi  und  fübrt  an,  er  babe  im  Jahre  1883  an  Durcbfall  gelítten.  Im  vorigen 
Jahre  sei  er  wieder  an  starkem  Durchfall  erkranlít,  der  vier  Wochen  dauerte 
und  sebr  bartnáckig  war.  Darnach  blieb  schwerer  und  unregelmássiger  Stubl, 
der  auch  jetzt  ebenso  ist.  Vom  Márz  d.  J.  an  kann  cr  nicht  viel  essen, 
wird  bald  gesattigt;  die  Speisen  bleiben  ihm  in  der  Gegend  der  Magen- 
grube  und  geben  nicht  weiter.  Im  Apríl  d.  J.  begann  er  taglicb  zu  erbrechen, 
bekam  Schmerzcn  und  Krámpre  im  Magen,  doch  waren  dieselben  nicht  con- 
stant  und  hingen  weder  yon  der  Nabrungsaufnahme  nocb  vom  Erbrechen  ab; 
so  horten   sie   oft  schon  vor  dem  Erbrechen  auf,  manchmal  waren  sie  über- 
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hanpt  nicht  vorbanden.  Nach  dem  £ssen  und  vor  dem  Erbrechen  AafstosseB. 
Patient  erbricht  immer  nur  kleine  Quantitaten  (bochstens  ím  m 
Glas  auf  einmal).  Das  Erbrochene  war  fast  immer  gallig  (grün)  mit  Schleta 
vermischt;  gegen  Mitte  Jani  erbracb  er  eiiunal  etwas  Eiter  mit  Blut.  Das  Er- 
brechen blieb  manchmal  1 — 2  Tage  aus,  jedoch  in  der  letzten  Zeit  bricbt 
Patient  mehrmals  táglich  (nach  jeder  Mahlzeit).  Seit  Marz  d.  J.  magert  Fatigo: 
rascb  ab,  die  Korperkráfte  schwinden  zasehends;  in  einem  Monat«  bal  er  20kr 
an  Korpergewicbt  verloren. 

Vor  zwei  Jahren  hatte  Patient  eine  Lungenentzündung.  Vor  18  Jabren 
hatte  er  ein  Geschwür  am  Penis,  doch  angeblicb  keine  secundaren  Erscbei* 
nungen.  Vor  4  Jahren  trat  ein  Aasschlag  am  K5rper  aaf,  sein  Ant  y^ord- 
nete  eine  Schmierkar,  die  er  jedoch  nach  kurzer  Zeit  abstelUe,  mit  der  Ao- 
gabe,  er  habe  sich  geirrt. 

Status  praesens.  Der  Kranke  ist  sehr  mager  und  anaemiscb.  Ca- 
tarrh  der  recbten  Lnngenspitze.  Dumpfe  Eerztone,  kleiner,  scbwacher  Puls. 
Der  Brustkorb  ist  sehr  lang  und  schmalj  beide  Rippenbogen  Ireten  sehr  tit: 
(drei  Finger  oberhalb  des  Nabels)  zusammen  und  verlaufen  dann  in  der  Láng? 
von  ca.  20  cm  annahernd  parallel  2  cm  von  einander  entfemt  bis  laio 
ProcessQS  xyphoideus,  der  sich  fast  in  der  Hohe  der  Brustwarzcn  befindct.  Ikf 
Abstand  rom  Processus  xyphoideus  bis  zum  Nabel  ist  beiláufíg  dreimal  y> 
gross  wie  derjenige  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse. 

Der  tympanitische  Percussionsschali  begínnt  links  an  der  6.  Rippe.  Dt: 
Magensohall  lásst  sich  vom  Schall  des  übrigen  Abdomens  nicLt 
unterscheiden,  nur  langs  des  iinken  Rippenbogens  beiláufig  in  der  Mas- 
millarlinie  percutirt  man  cine  Zone  hoch  tympanisohen  Schalles  in  der  Au<- 
dehnung  eines  kindlichen  Handtellers.  Dio  Gegen d  unterbalb  des 
Iinken  Rippenbogens  eingesunken;  nahe  der  Mitlellinie  fühlt  mw 
unter  demselben  eine  Resistenz  und  rechts  vom  Nabel  einen  kkines 
knolligen  Tumor.  Der  Magen  kann  nicht  palpirt  werden,  es  bestebt 
kein  Platschern. 

Durch  Aufbláhung  mit  Kohlensáure  ándert  sich  garnicbts  in 
der  Magengegend,  percutorisch  bleibt  der  gleiche  Befund,  es  ist 
ein  gebláhter  Magen  weder  sicht-  noch  fühlbar,  der  Kranke  em- 
pfindet  keine  Schmerzcn. 

Bei  Einfúhrung  des  Magenschlauches  tritt  durch  denselbea 
ein  wenig  (3 — 4  Loffel)  am  selben  Tage  genossener,  dickflGssiger 
Nahrung,  nachdem  der  Schlauch  auf  50  cm  eingedrungen  ist;  ein 
Einschieben  des  Schlauches  über  50  cm  ist  nicht  moglich,  da  sich 
deraselben  ein  unüberwindliches  Hinderniss  entgegensetzt.  In  den  Magen- 
schlauch  kann  nur  ca.  100  cm^  Flüssigkeit  eingegossen  werdeo:^i 
beim  weiteren  Eingiessen  bl-eibt  sie  im  Trichter  stehen,  fliess: 
dann  über  und  stromt  mit  ziemlicher  Gewalt  aus,  wenn  der  Schlaucb  g^ 


*)  Normal  fasst  der  Magen  2,5 — 5,5  1  Flüssigkeit. 
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senkt  wird.  Nachdem  der  Magen  einige  Mal  ausgewaschen  wurde,  fliesst  ziem- 
lich  reine  Spülflüssigkeit  ab  and  zwar  beiláufig  ebenso  yiel,  ais  eingegossen 
warde.  Nach  der  Ausspülung  ist  in  der  Magengegend  keine  Aende- 
ruDg  wahrzunehmeD. 

Die  Diagnose  stellte  ich  auf  bedeuteude  Magenverkleinerang,  weil  dor 
Kranke  auf  einmal  nnr  geringe  Quantitaten  Nahracg  aufnehmen  kann,  weil  er 
oft  erbricht  and  zwar  jedesmal  nur  kleine  Mengen,  weil  der  Magen  sich  durch 
Aufblahung  nicbt  so  erweitern  lasst,  dass  er  palpabel  wáre,  weil  in  den  Magen 
bei  der  Ausspülung  nur  geringe  Mengen  Flüssigkeit  eingefübrt  werden  konnen, 
weil  der  Magen  ais  solcher  in  keiner  Weise  weder  palpatorisch  noch  percu- 
torisch  sachgewiesen  werden  kann  und  weil  sicb  dem  Magenschlauch,  nach- 
dem  er  die  Cardia  passirt  hat,  ein  unüberw^indlicbes  Hinderniss  entgegensetzt. 
Der  Magen  ist  im  Ganzen  verkleinert,  geschrumpft  und  frei,  nicht  durch 
Adhasionen  fixirt,  da  der  Kranke  weder  beím  Aufbláhen  noch  beim  Ausspülcn 
Schmerzen  empfíndet  und  da  die  Krámpfe  w^eder  von  der  Nahrungsaufnahme, 
nocb  vom  Erbrechen  abhángig  sind.  Die  Magcnwánde  sind  starr,  da  derselbe 
weder  durch  Aufbláhen  noch  durch  Eingiesscn  won  Flüssigkeit  erweitert 
werden  kann,  und  da  die  Flüssigkeit  bei  der  Ausspülung  immer  in  der  gleichen 
Quantitat  einfliesst  und  mit  bedeutender  Gewalt  ausstrqint. 

Am  4.  Juli   1900.    Laparotomie  (Primararzt  Dr.  T.  Wikerhauser) 

in  Chloroformnarcose.    Der  Magen  bedeutend  verkleinert,   doch  seine  nórmale 

Form  erbalten,  sein  Umfang  beilaufig  wie  eines  Dickdarmes;   derselbe  ist  ca. 

20  cm  lang  und  5—6  cm  breit.    Der  Magen  liegt  in  der  Kuppe  des  Zwerch- 

felles  unter  dem  linken  Rippenbogen,  die  Cardia  beíindet  sich  hoch  oben,  so 

dass   sie  kaum  mit  der  Hand  erreicht  wird,  und  es  ragt  nur  der  pylorische 

Theil    unter   dem  linken  Rippenbogen  etwas  gegen  die  Korpermitte  vor  (die 

Resistenz  bei  der  áusseren  Untersuchung). .   Die  Magenwand  ist  sehr  dick  an- 

zufühlen,  hart  und  starr,  nur  nahe  der  Cardia  ist  cine  kleine  Stelle  zu  fühlen, 

wo  sie  weicher  und  nachgiebiger  ist.    Der  Dünndarm  sehr  atrophisch,  lángs 

desselben  viele  weiche  vergrosserte  Drüsen,  besonders  in  der  Nabelgegend,  wo 

auch  das  verdickte    und  in  ein  Convolut  verwaohsene  Omentum   liegt  (der 

knoUige  Tumor  bei  der  áusseren  Untersuchung).     Der  Diokdarm  von  normaler 

Grosse,   doch  hypertrophisch,     In  diesem  Falle  wáre  einzig  die  totale  Exstir- 

patioQ  des  Magens  indicirt,  doch  war  dieselbe  technisch  unmoglich,   da  der 

Thorax  sehr  eng  und  lang  war  und  der  Magen  hoch  am  Zwercbfell  lag,  so 

dass  man  fast  mit  dem  ganzen  Unterarm  eingehen  musstc,   um  die  Cardia  zu 

erreichen.     In  diesem  engen  Raume  wáre  es  ganz  unmoglioh,  den  Magen  ab- 

zubinden  und  auszuschneiden  und  den  Oesophagus  mit  dem  Dünndarm  zu  vor< 

einigen.     Für  die  Gastroenterotomie  gab  es  keine  geeignete  Stelle,  denn  die 

einzige  Partie,  wo   der  Magen  etwas  weicher  und  dünner  war,  lag  hoch  an 

der  Cardia.    £s  blieb  daher  nichts  anderes  übrig,  ais  die  Jejunostomie  aus- 

zaführen.    Zu  diesem  Zwecke  wurde  eine  Dünndarmschiinge  (ca.  1  Meter  vom 

Pylorus)   mit   seromusculáren  Náhten    an  die  Bauchwand    fixirt,  darauf  die 

Baachwunde   bis   zu   der   fíxirten  Darmschlinge  vernáht,    um    den  Darm  ein 

Streifen  von  Jodoformgaze  gelegt  und  jener  eroffnet,  dann  in  den  abführenden 

ÁrehiT  fllr  klin.  Chirargie.    Bd.  65.    Heft  2.  27 
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Darmscbenkel  ein  Gnmmidrain  eingelegt  (einzeitige  laterale  Jejunostomie  dmo 
Surmay). 

Nach  der  Operation  ist  der  Kranke  stark  coUabírt,  daher  erhalt  er  eiih; 
Hypodermoklyse  von  600  g  Salzwasser,  worauf  er  sich  bald  erholt  Dem 
Kranken  wird  durch  das  Drain  kleinweise  flüssige  Nahrung  eíngegossen.  5. 7. 
Der  Kranke  durstet  stark,  deswegen  trinkt  er  auch  durch  den  Mand.  Nacb- 
mittags  regargitírt  durch  den  Schiauch  eine  faeculente  Flüssigkeit.  6.  7.  Sfhr 
grosse  Mengen  dotteráhnlicher  und  wieder  faeculenter  Flüssigkeit  regorgitiren 
durch  das  Drain.  Zu  Mittag  vrird  das  Trinken  durch  den  Mnnd  eingestellt. 
Nachmittags  auf  ein  Klysma  ausgiebiger  Stuhl,  worauf  sich  der  Kranke  be- 
deutend  leichter  und  besser  fühlt,  es  regurgitirt  auch  nichis  tnehr.  7.  7.  £5 
regurgitirt  wieder;  Diarrhoe.  Nachmittags  das  erste  Mal  erhohte  Tempcraiur 
(38,20),  bisher  war  die  hochste  37,30.  Der  Kranke  verfállt.  8.7.  Neben 
Drain  ist  viel  Darmflüssigkeit  in  den  Verband  geflossen.  9.  7.  37,4 — 36.7 -•. 
Alies  fliesst  in  den  Verband,  der  Kranke  musste  dreimal  verbunden  werden.  Der 
Kranke  ist  coUabirt,  er  erhalt  eine  Hypodermoklyse  von  700  g,  erholt  sich  aber 
nicht.  10.7.  37— 38,1 0.  Der  Kranke  ist  apathisch.  Nachmittags  ist  der  Ver- 
band ganz  durchtránkt,  wird  daher  erneuert.  Collaps  sehr  gross.  11.  7.  mor- 
gens  tritt  dei  Tod  ein., 

Bei  der  Section  wird  ein  sehr  raagerer,  trockener  und  anaemischer  Kür- 
per  gefunden.  Der  Bauch  etwas  aufgetrieben,  daher  auch  der  Zwischenraam 
zwischen  den  Rippenbogen  etwas  weiter.  Das  Peritoneum  düsterroth  injicin, 
hie  und  da  auf  demselben  finden  sich  Eiterflocken.  Der  Darm  um  das  Stoma 
schwárzlich  verfárbt  und  morsch.  Der  Magen  liegt  unter  den  Ríppen  hoeb 
oben  am  Zwerchfell,  und  kann  nur  so  herausgenoromen  werden,  dass  die  linkea 
unteren  Rippen  eingeschnitten  und  auf  die  Seite  geklappt  werden.  (Von  den 
Angehorigen  war  nur  die  Bauchsection  gestattet.)  Jetzt  kann  der  Magen  ieicfat 
herausgeschnitten  werden,  da  fast  gar  keine  pathologischen  Fixationen  vor- 
handen  sind. 

Der  Magen  ist  bedeutend  verkleinert,  aber  gleichmássig  in  alien  Durch- 
messern,  so  dass  er  fast  ganz  die  nórmale  Form  beibehalten  hat.  Die  Langs- 
achse  misst  16  cm,  die  Querachse  7,5  cm.^)  Die  Lánge  der  grossen  Currator 
26,5  cm,  der  kleinen  13  cm.  Die  unterste  Partie  des  Oesophagus  etwas  er- 
weitert.  Die  Magenwánde  sind  überall  fest  und  bedeutend  verdickt,  nur  im 
Fundus  fmdet  sich  eine  Stelle  von  der  Grosse  eines  kleinen  Apfels,  wo  dio 
Magenwandung  ziemlich  dünn  ist;  dort  hat  auch  der  Magen  ein  etwas  weíterf> 
Lumen,  wahrend  sich  dasselbe  gegen  denPyloruszn  immer  raehrverengt.  Durch 
den  Pylorus  kann  nur  der  kleine  Finger  eindringen  und  es  erhalt  sich  dieselKe 
Weite  auch  im  praepylorischen  Theil.  Nachdem  der  Magen  lángs  der  kleine» 
Curvatur  aufgeschnitten  wurdo,  fállt  er  nicht  zusammen,  und  man  sieht,  das> 
die  Wiinde  bedeutend  verdickt,  fest  und  starr  sind ;  dieselben  sind  am  dicksten 
im  praepylorischen  Theile,  behalten  von  hier  gegen  den  Pylorus  annahernd  ák- 


*)  Noniial  betra^t  die  Langsachse,  gcmessen  in  gerader  Linie  von  ña 
Cardia  zum  Pylorus  26 — 32  cm  und  die  Querachse,  gemessen  vom  am  meisíea 
ausgcbuchteten  Punkte  dos  Pundus  zur  kleinen  Curvatur  9 — 11  cm. 
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selbe  Dicke,  wahrend  sie  sich  gegen  die  Cardia  allroálíg  and  fortschreitend 
verdünnen,  bis  sie  an  der  beschriebenen  fundalen  Stelle  annahernd  die  nórmale 
Dicke  erreichen.  Die  Magenwánde  sind  am  Pyloras  14  mm,  ím  praepylorischen 
Theile  18  mm,  in  der  Mitte  zwischen  Pylorus  and  Cardia  14  mm  und  an  der 
Cardia  5  mm  dick^).  An  der  dicksten  Stelle  ist  die  Mucosa  und  Submucosa 
7  mm,  die  Muscularis  8  mm  und  die  Serosa  3  mm  dick,  am  Fundus  hingegen 
hat  die  Mucosa  und  Submucosa  eine  Dicke  von  2  mm,  die  Muscularis  von 
1  mm  und  die  Serosa  von  2  mm.  Die  Dicke  der  Muskelschicht  am  Pylorus  be- 
trágt  11  mm.  Die  Magenschleimhaut  ist  hypertropbisch,  mammelonirt,  aber  im 
(lanzen  nicht  bedeutend  rerdickt;  ^uf  derselben  hie  und  da  Haemorrhagien. 
Verdickt  ist  bauptsachlich  die  Submucosa  und  Muscularis,  welche  breit,  hart, 
weiss,  von  knorpelahnlichem  Aussehen  ist.  Bei  genauerer  Besichtigung  sieht 
man  in  der  Muskelschicht  weisse  parallele  Streifen,  welche  in  der  Richtung 
von  der  Serosa  zur  Mucosa  verlanfen,  ca.  0,5  mm  breit  und  von  einander  durch 
1  mm  breite  graurdthliche  Scbichten  abgetheilt  sind,  so  dass  die  ganze  Muscu- 
laris wie  in  Fácher  abgetheilt  erscheint.  Lángs  der  grossen  Curvatur  im  ge- 
schrumpft«n  Ligamentum  gastrocoiicum  einige  vergrosserte  und  harte  Drüsen. 
Ilistologischer  Befund  (Dr.  K.  Tauszk).  Alie  Scbichten  der  Magen- 
wand  sind  verdickt.  Die  Ursache  der  Verdickung  sind  1.  eine  Hyperplasie  des 
Bindegewebes,  2.  eine  ííypertrophie  der  Musculatur  und  3.  eine  Tnfiltration  mit 
Carcinom.  In  der  náchsten  Nahe  des  Pylorus  überwiegt  die  Hyperplasie  des 
Bindegewebes,  wahrend  in  den  übrigen  Theilen  das  Carcinom,  ausser  im  Fun- 
dus, der  annahernd  normal  ist. 

Die  Serosa  bedeutend  verdickt,  in  derselben  hie  und  da  leukocytáre  In- 
filtration. 

Die  Muskelfasern  der  Muskelschicht  sind  hypertrophisch,  die  Lángs-  und 
(juerfasern  durch  eine  dicke  Schicht  von  Bindegewebo  geschieden,  welches  in 
hedeutender  Menge  lángs  der  Blutgefásse,  stellenweise  auch  zwischen  den  ein- 
zelnen  Bündeln,  besonders  an  der  Grenze  der  Submucosa  angetroffen  wird,  aus 
welchem  Grunde  auch  der  Uebergang  nicht  scharf  ist.  In  den  Theilen  weiter 
vom  Pylorus  sieht  man  in  der  Musculatur  zerstreute  Haufen  epithelíaler 
Zellen,  welche  zwischen  den  auseinandergedrángten  Muskelfasern  liegen. 

Die  Submucosa  breit,  besteht  aus  festen,  díoken  Bindegewebstrángen  mit 
wenigZellen.  Im  pylorischen  Theile  nur  eine  geringere,  in  den  übrigen  Theilen 
aber  eine  bedeutendere  Menge  von  Ilaufen  epithelialer  Zellen,  welche  stellen- 
weise die  ganze  Dicke  der  Submucosa  einnehmen. 

Die  Muscularis  mucosae  stellenweise  unterbrochen. 
Die  Mucosa  selbst  ist  auch  verdickt.  Die  Zwischenráume  zwischen  den 
Drüsen  vergrossert,  mit  Bindegewebo  ausgefüllt:  die  Drüsen  selbsi  normal. 
Die  Oberlláche  der  Schleimhaut  überall  mit  Epithel  bedeckt,  in  der  Tiefe  Nester 
von  Carcinomzellen,  welche  theílweise  rund,  theilweise  lánglich  sind,  wie  ver- 
schiedene  Durchschnitte  von  Drüsen,  aber  ohne  Lumen. 

In  der  grossen  und  verhárteten  Drüse  von  der  grossen  Curvatur  sehr  viele 
Carcinomzellen,  so  dass  die  Structur  der  Drüse  fast  ganz  vernichtet  ist. 


^)  Die  nórmale  Dicko  der  Magenwand  ])t'tr;ijrt  2--*J  mm. 
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2.     S.  P.|  60jáhr.  Landmann,  aufgenommen  am  2.  Mai  1901. 

Der  Kranke  giebt  ao,  seit  6  Monaten  krank  zu  sein,  an  starken  Scbmenfn 
und  Spannung  im  Magea  zu  leí  den.  Vor  3  Monaten  bcgann  er  za  erbrecbes^ 
und  zwar  zuerst  jeden  dritten  Tag  einige  Stunden  nacb  dem  Essen,  in  der 
letzten  Zeit  aber  taglicb  sofort  nach  dem  Essen.  Essen  kann  eraufeic- 
mal  nur  wenig,  nimmt  er  eine  nur  etwas  grossere  Mengo  Nabruní^, 
so  muss  er  erbrechen  (^^zwei  LoíTel  vertrage  icb,  den  dritten  muss  ich  er- 
brechen^').  Vor  dem  Erbrechen  Krámpfe  and  Auftreibang.  Das  Erbrochene 
war  nie  blutig.  Der  Stohl  sehr  zurückgehalten,  gewohnlích  erst  alie  8  Tage, 
bart)  in  kleinen  Knollen.  In  der  letzten  Zeit  ist  der  Kranke  stark  abge- 
magert.    Früher  war  er  immer  gesund.  . 

Status  praesens.  Sobr  mager,  trocken  und  schwacb.  Atherom  der 
Gefíisse,  País  kleín,  Herztone  schwacb  und  dumpf.  Lungenemphysem.  Dir 
Magengegendeingesunken.  Links  beginnt  der  tympanitische  Scball  an  der 
7.  Rippe,  der  Magenschall  lásst  sich  nicht  nachweisen,  nur  oberhalb 
des  linken  Rippenbogens  zwischen  der  mammiüaren  und  der  vorderen  axillaréD 
Linie  eine  handtellergrosse  Stelle  hober  tympanischen  Scballes.  Wegen  grosser 
Spannung  (der  Kranke  spannt  die  Bauchmuskeln  geradezu  tetan isch  an^  5o 
dass  sie  bretthart  sind),  kann  nichts  palpirt  werden,  nur  in  der  Mitte  zwischeD 
Processus  xyphoideus  und  Nabel  scheint  es,  dass  unter  dem  linken  M.  rec- 
tas abdominis  eine  knollige  Resistenz  zu  fühlen  ist.  Kein 
Plátschern. 

Die  Magensonde  dringt  kaum  auf  50  era  ein,  dann  fühlt  man  ein 
Hinderniss.  Der  Magenschlauch  kann  nur  auf  beiláufig  48  cm  eingeführt  wer- 
den,  durch  denselben  tritt  eine  geringe  Menge  (ca.  2  Loffel)  breiigen  Magen- 
inhaltes  aas.  Durch  den  Schiaucb  kann  nur  eine  kleine  Quantitát 
Flüssigkeit  (ca.  100  om^)  eingegossen  werden,  dann  beginnt  die- 
selbe  neben  dem  Schlauch  aufzusteígen  und  durch  den  Mund  aus- 
zustromen  oder  sie  bleibt  im  Trichter  stehen.  Nach  der  Ausspo- 
lang  andert  sich  nichts  in  der  Magengegend. 

Da  der  Kranke  fortwahrend  an  Schmerzen  leidet  und  durch  diese  Umer- 
suchung  sehr  ei*mattet  ist,  so  wird  der  Magen  nicht  aufgeblábt,  was  ja  aoch  in 
diesem  Falle  überílüssig  ware,  wo  die  Díagnose  schon  sicher  war,  dass  es  sich 
námlich  um  eine  diffuses  Carcinom  des  Magens  mit  bedeutender  Verkleinerung 
der  Magenhohle  handle.  Die  Gründe  für  die  Diagnosa  waren  dieselben,  wie 
im  ersten  Falle,  náralich,  dass  der  Kranke  nur  geringe  Nahrungsmengen  auf- 
nehmen  konne,  dass  er  ofb  kleine  Quantitáten  erbreche,  dass  man  den  Magen 
weder  paipatorisch  noch  percutorisch  nachweisen  konne,  dass  der  Magen  ñor 
eine  kleine  Flüssigkeitsmenge  fasse  und  dass  er  nicht  erweitert  werden  konne 
(durch  Wassereingiessen). 

Der  Kranko  fordert  entschíeden  eine  Operatíon  und  so  nahm  ich  am 
10.  Mai  1901  die  Laparotomie  vor,  ohne  grosse  Hoffnung,  etwas  thun  za 
konnen,  ausser  vielleicht  eine  palliative  Operation.  Um  den  schwachen  Kranken 
für  den  EingrilT  wenigstens  etwas  zu  starken,  bekam  er  Klysraen  und  Injec- 
tionen  mit  Campherol  und  den  Tag  vor  der  Operation  eine  Hypodermokiyse  ron 
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500  g  physiologischer  Kochsalzldsung.  Eine  Stunde  vor  der  Operation  bekam 
er  0,01  Morphium  suboutan,  die  Operation  worde  mil  Scbleich'scher  Local- 
analgesie  ausgefübrt. 

In  der  Bauchoble  etwas  serose  Flüssigkeit.  Den  Pylorus  und  den  prae- 
pylorischen  Tbeil  des  Magens  nimmt  ein  apfelgrosser,  harter,  knolliger  Tumor 
ein,  der  init  der  Leber  verwachsén  und  rückwarts  an  der  Wirbelsáule  fixirt  ist. 
Der  Tumor  ist  nicht  scbarf  begrenzt,  sondern  übergeht  in  die  übrige  Magen- 
wand,  wclche  starr  und  dick  ist;  dieser  Theil  des  Magens  ist  etwas  über  faust- 
gross,  doch  kann  er  Tom  Schnitt  in  der  Mittellinie  nicht  überseben  werden,  da 
er  am  Zwerchfell  nnter  den  linken  Rippen  líegt.  Am  Mesenterium  und  Omen- 
tuní  Knotchen  und  harte  Drüsen. 

És  war  augenscheinlich,    dass    in   diesém  Falle  kein  radicaler 

Eingriff  unternommen  werden  konne    und  dass  auch    eine  Gastro- 

enterostomie  nicht  raogjich  sei.     Es  handelte  sich  nur  darunn,    ob 

überhaupt  etwas  zu  unternehmen  sei.     Mit  Rücksicht  darauf,  dass 

der  Patient  absolut  kelne  Nahrung  aufnehmen  konnte  und  dass  er 

fortwáhrend    an    sehr  starken  Schmerzen  litt,   glaubte  ich,    es  sei 

nicht    unbegründet,    den    Magen    durch    eine  Jejunostomie    aus- 

zuschalfen,  und  so  den  Kranken  ven  den  Schmerzen  zu  befreien  und 

ihra  die  Ernáhrung  für  die  kurze  Zeit,  die  er  noch  zu  leben  habe, 

zu  ermoglichen.    Zu  diesem  Zwecke  zog  ich  eine  Dünndarmschlinge, 

beiláufig  1  m  vom  Pylorus  entfernt,  hervor,  raachte  gegenüber  dem 

Mesenterialansatze  einen  2  cm  langen  Lángsschnitt  und  führte  nun 

die  dickere  (mánnliche)  Hálfte  des  auseinandergeschraubten  Murphy- 

knopfes  in  den  abfuhrenden  und    die   kleinere  (weibliche)    in    den 

zuführenden  Darmschenkel  ein.     Den  Einschnitt  ini  Darm    deckte 

ich    mit    einer   sterilen    Compresse    und    verschob    in    den  Darm- 

schenkeln  die  Knoplhálften  bis  beiláufig  12  cm  von   der  OeíTnung, 

durch  die  ich  sic  eingeführt  hatte.     Jetzt  stellte    ich    eine  Knopf- 

hálfte  so,    dass    der  Cylinder   nach  der  Seite    sah  und  etwas  die 

Darmwand  vorwolbte,  schnitt  darüber  so  viel  (ca.  Vé  cm)  ein,  dass 

gerade    der  Cylinder  durch  den  Einschnitt  durchgeschoben  werden 

konnte,    führte  dasselbe  am  anderen  Schenkel  aus,    vereinigte  und 

schloss    den  Knopf^),    und    machte    herum    nocii  eine  Reihe  Lem- 

^)  Dieses  Verfahren  hat  unlángst  M.  Schmidt  empíohlen  (Zwei  tech- 
nische  Vorschlage  zur  Magen-Damichirurgie :  II.  Vermeidung  der  Tabaksbeutel- 
naht  beim  Gebrauche  des  Murphy-Knopfes.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1901. 
No.  4)  und  ich  glaube,  dass  dasselbe  einen  besonderen  Werth  bci  der  seitlichen 
Apposjtion  hat.  Bisher  wurde  bei  der  seitlichen  Apposition  ein  Einschnitt  in 
den  Darm  gemacht  und  durch  denselben  eine  Halfte  des  Knopfcs  eingeführt: 
dieser  Einschnitt  war  natürlich  viel  grosser  ais  der  Durchinesser  des  Cylindcrs 
und  musste    durch    eine   Tabacksbeutelnaht   verengt    werden.     Diese    ist  zwar 
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bert'scher  Náhte.  Nachdem  ich  so  zwischen  zuführendem  und 
abführendem  Schenkel  eine  Enteroanastomose  gemacht  halíe, 
verschloss  ich  die  Bauchwunde  bis  auf  4  cm  und  náhte  hier  den 
Darm  in  einera  Abstande  von  1,5  cm  vom  ersten  Einschnitte  in 
denselben  an  die  Bauchdecken,  und  zwar  so,  dass  ich  am  Darme 
die  Seromuscularis,  an  den  Bauchdecken  zur  grosseren  Festigkeii 
Peritoneura  und  Fascie  fasste.  Auf  diese  Naht  wurde  ein  Streifen 
Jodoformgaze  gelegt,  dann  der  Rand  des  Einschnittes  im  Darme 
mit  einigen  Náhten  an  die  Bauchhaut  fixirt  und  in  den  abführen- 
den  Schenkel  ein  15  cm  langes  Drainrohr  von  1  cm  Durchmesser 
eingelegt  fJejunostomie  nach  Albert  mit  der  Abweichung,  dass 
der  Darm  nicht  unter  einer  Hautbrücke  durchgezogen,  sondem  nach 
Montaz  an  die  Haut  fixirt  wurde). 

Der  schwache  Kranke  erhált  unmittelbar  nach  der  Operatioii 
eine  Hypodermoklyse  von  600  g  Salzwasser  und  dann  wurde  mit 
dem  Eingiessen  von  flüssiger  Nahrung  durch  das  Drain  begonnen. 
Das  Stoma  functionirt  gut,  nur  fliesst  die  Flüssigkeit  sehr  langsam 
ab;  wird  viel  auf  einmal  eingegossen,  so  tritt  sofort  oder  erst  nach 
einiger  Zeit  Flüssigkeit,  manchmal  auch  etwas  Chymus,  in  den 
Verband  aus,  wovon  sich  ein  Ekzem  um  die  Wunde  entwickelt 
Der  Kranke  hat  keine  Magenschmerzen,  der  Puls  ist  voller  und 
kráftiger.  Am  14.  Mai  auf  ein  Klysma  der  erste  ausgiebige  Stuhl. 
Der  Kranke  hustet,  wirft  ein  eitriges  Sputum  aus  und  beginnt  zu 
verfallen.  Die  nórmale  Temperatur  wird  subnormal  (35,9*^).  Der 
Kranke  wird  immer  schwácher,  obwohl  ihm  genügende  Nahning 
zugeführt  werden  kann  und  stirbt  am  17.  Mai  Morgens. 


technisch  leicht,  aber  es  konnen  doch  verschiedene  MisslichkeiteD  vorkonimen. 
von  welchen  jedenfalls  die  hiiufigste  die  ist,  dass  der  Knopf  ausgeleitet,  wenn 
die  Naht  zusamm^ngezogen  wird,  so  dass  dieselbe  geof&iet  und  frisch  angeles:: 
werden  muss.  Wenn  auch  dies  nicht  wáre,  so  ist  es  ein  Vortheil,  dass  da> 
Schmidt'sche  Veríahrcn  viel  schneller  auszuführen  ist.  Ich  glaube  deswegen, 
dass  dieses  Verfahren  für  die  laterale  Apposition  jedenfalls  in  den  Fallen  zu 
empfehlen  ist,  wo  boide  Hiilften  durch  eine  Oeffnung  eingcführt  werden  konnen, 
besonders  wenn  dieselbe  zu  einem  andcren  Zweck  (für  eine  Gastroenterostomie, 
.íejunostomie  u.  s.  w.)  benutzt  werden  kann;  sonst  kann  sie  wieder  vemábi 
werden.  Anderscits  konnte  ich  nicht  empfehlen,  nach  Schmidt's  Vorsehlag 
bei  Resectionen  des  Darmes  durch  den  Durchschnitt  des  Stumpfes  die  Hiilften 
(Jes  Murphy -Knopf es  einzuführen,  dann  die  Darmenden  zu  verschliessen  und 
auf  die  obige  Weisc  eine  laterale  Apposition  anzulegen.  Ich  glaube  namlich, 
dass  dieses  Verfahren  viel  complicirter  ist  und  viel  liinger  dauert,  ais  venn  der 
Knopf  durch  Tabacksbeutelnaht  in  den  Darmstumpf  eingefügt  wird. 
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Ais  Todesursache  wird  bei  der  Section  eine  hypostatische 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  gefunden. 

Das  Peritoneum  war  blass,  ohne  Spur  einer  Reaction;  in  der 
Bauchhohle  ca.  3  1  klarer,  seroser  Flüssigkeit.  Am  Peritoneum  und 
Omentum  klcine  Knotchen  und  grossere  carcinomatose  Drüsen. 
Die  Náhte  des  Stonoa  und  der  Anastomose  in  Ordnung,  reactions- 
los.  Der  Murphyknopf  noch  an  Ort  und  Stelle,  jedoch  schon  fast 
ganz  gelóst. 

Der  ganze  Magen  etwa  mannsfaustgross  in  der  Pylorus- 
gegend  fest  und  breit  an  die  Wirbelsáule  fixirt.  Das  Lig.  gastro- 
colicum  und  gastrolienale  verkürzt  und  verdickt.  Der  Magen  wird 
ausgeschnitten  und  durch  Palpation  ermittelt,  dass  die  Cardia  ge- 
rade  für  einen  Finger  durchgángig  sei  und  dass  man  durch  die- 
selbe  in  eine  cardiale  Hóhle  kommt,  welche  kaum  60  cm^  fasst; 
weiter  gegen  den  Pylorus  kann  der  Finger  nicht  vordringen,  da  er 
durch  einen  von  der  kleinen  Curvatur  hineinragenden  Tumor  ge- 
hindert  wird.  Der  Pylorus  für  einen  Finger  durchgángig.  Die 
kleine  Curvatur  ist  bedeutend  verkürzt,  so  dass  die  Entfernung  der 
Cardia  vom  Pylorus  nur  4  cm  betrágt.  Die  Lánge  der  grossen 
Curvatur  25  era.  Die  Lángsachse  des  Magens  12  cm,  die  Quer- 
achse  10  cm.  An  der  kleinen  Curvatur  ein  Haufen  harter  Drüsen. 
Die  ganze  obere  Hálfte  des  Magens  um  die  kleine  Curvatur  sehr 
hart  und  dick.  In  der  unteren  Hálfte  ist  der  prápylorische  Theil 
hart  und  starr,  der  fúndale  etwas  ausgebaucht  und  es  ist  aucb 
dort  die  Magenwandung  dünner  und  weicher.  Der  Magen  wird 
lángs  der  grossen  Curvatur  aufgeschnitten,  darin  ca.  3  Lofifel 
breiigen,  stinkenden  Inhaltes.  Die  Magenwánde  bedeutend  verdickt 
und  zwar  am  meisten  im  prápylorischen  Theil,  wo  sie  1  cm  dick 
sind;  die  Serosa  1  mm,  die  Muscularís  7  mm,  die  Submucosa  und 
Mucosa  2  mm.  An  der  dünnsten  Stelle  des  Fundus  ist  die  Magen- 
wand  4  mm  dick.  Die  Muskelschicht  zeigt  überall  ein  fácher- 
formiges  Aussehen  (weisse  Streifen  durch  eine  grauróthliche  Schicbt 
abgesondert).  Die  Magenschleimhaut  bedeutend  hypertrophisch, 
voll  Hámorrhagien,  mit  Schleim  bedeckt.  Die  ganze  kleine  Cur- 
vatur und  die  obere  Hálfte  des  Magens  von  einem  harten,  unebenen 
Tumor  eingenommen,  der  die  Ausdehnung  eines  kindlichen  Hand- 
tellers  hat,  und  an  der  Innenseite  jauchig  exulcerirt  ist.  Der 
Tumor  umfasst  auch  die  Cardia,    nach  vorne    reicht   er  auch    auf 
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den  Pylorus,    er  ist  jedoch  nicbt  überall  scharf  begrenzt,   sondem 
übergeht  in  die  verdickten  Magenwánde. 

Histologischer  Befund  (Dr.  K.  Tauszk).  Der  Tumor  an 
der  kleinen  Curvatur  zeigt  makro-  und  mikroskopisch  alie  cfaarak- 
teristischen  Zeichen  des  Carcinoms. 

An  einem  Stücke  der  Magenwand  von  der  grossen  Curvator 
wurde  mikroskopisch  Folgendes  constatirt: 

Die  Mucosa  dick,  stellenweise  ist  die  Structur  erhalten,  wáh- 
rend  sie  an  anderen  Stellen  aus  Lángsschichten  von  epithelialen 
Zellen  besteht,  welche  durch  dünne  Streifen  fibrilláren  Bindegewebe« 
von  einander  getrennt  sind.  Dieselben  gehen  über  in  grossere  und 
umíangreiche  Haufen  epithelialer  Zellen  der  Submucosa,  welche 
grosstentheils  von  denselben  diffus  infiltrirt  ist. 

Die  dicke  Muscularis  theilt  von  der  Submucosa  eine  bedeutende 
Schicht  fibrosen  Bindegewebes,  die  in  dieselbe  breite  Septen  sendet, 
und  sie  in  viele  grosstentheils  ovale  oder  runde,  grossere  oder 
kleinere  Theile  abtheilt.  In  derselben  sowie  auch  in  der  verdickten 
Serosa  finden  sich  keine  epithelialen  Zellen.  In  alien  Schichten 
sieht  man  eine  stellenweise  dichtere  oder  schwáchere  leukocvtare 
Infiltration. 

In  alien  Theilen  der  Drüse  von  der  grossen  Curvatur  finden 
sich  Haufen  epithelialer  Zellen. 

Die  VerkleinerungdesMagens  ais  sehr  seltene  pathologiscbe 
Erscheinung  hat  immer  die  pathologischen  Anatomen  und  Kliniker 
interessirt,  nur  in  der  neuesten  Zeit  wird  diese  Frage  wieder  fasi 
keiner  Beachtung  gewürdigt.  In  der  Geschichte  dieses  Capitels 
finden  wir  sehr  viele  Aenderungen  und  Wendungen,  verschiedene 
Auffassungen  und  Erklárungen,  welche  schwer  in  Einklang  zu 
bringen  sind.  Ino  Allgemeinen  konnen  wir  zwei  grosse  Gnippen 
von  Autoren  unterscheiden,  von  denen  die  einen  die  Verkleinerung  aU 
Folge  einer  Atrophie  des  Magens  oder  einer  allgemeinen  Atrophie 
des  Organisraus  aus  verschiedenen  Gründen  auffassen,  dies  sind 
hauptsáchlich  die  alteren  Autoren,  wáhrend  die  anderen  den  Grund 
der  Verkleinerung  in  einer  Schrurapfung  in  Folge  gutartiger  oder 
bosartiger  Degeneration  und  Neubildung  normaler  oder  pathologiscber 
Elemente  finden.  Doch  auch  hier  finden  wir  keine  üebereinstim- 
mung,  sondern  es  werden  die  verschiedenen  pathologischen  Er- 
scheinungen  und  histologischen  Befunde  verschieden  gedeutet  Die 
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Begriflfe  der  Hypertrophie,  Skierose,  Cirrhose,  fibroiden  Degenera- 
tiou,  plastischen  Linitis,  obliterirenden  Gastritis  wurden  aufgestellt 
und  aDgegríffen  und  es  scheint,  dass  über  alie  das  Carcinom  den 
Sieg  davongetragen  hat.  Wenn  wir  die  neuesten  Werke  über  patho» 
logische  Anatomie  durchforschen,  so  finden  wir,  dass  jene  Begriffe 
ganz  verschwinden  oder  dass  ihnen  nur  ein  historischer  Werth  bei- 
gemessen  wird.  Ich  muss  jedoch  nochmals  hervorheben,  dass  sich 
die  neueren  Autoren  iramer  weniger  mit  der  Frage  der  Magen- 
terkleinerang  befassen  nnd  dass  die  pathologischen  Anatomen  und 
die  Kliniker  jedenfalls  mit  ünrecht  diesem  Capitel  eine  nebensách- 
liche  Bedeutung  geben. 

Deswegen  will  ich  im  Folgenden  eine  Uebersicht  dieser  Frage 

geben,  welche  vielleicht  nicht  ganz  vollstándig  sein  wird,  aber  ich 

glaube,    sie  wird    die  wichtigsten  Punkte    enthalten    und    ich  will 

hoffen,  dass  in  Zukunft  raehr  Beachtung  dieser  Aflfection  geschenkt 

wird,  welche  für  den  Chirnrgen  sicher  von  actueller  Bedeutung  ist. 

Schonlein^)  ftihrt  im  Capitel  über  Magenatrophie    an,    dass 

bei  Altersmarasmus  der  Magen  sehr  verkleinert  sei,  und   zwar  oft 

bis  zura  Volumen  eines  Dünndannes.    Die  Wandungen  eines  solchen 

Magens  sind  contrahirt,  fest,  die  Zell-  und  Faserhaut  oft  knorpel- 

áhnlich  verhártet.     Cannstatt-^)  wiederholt  die  Angaben  Schon- 

Icin's,  nur  giebt  er  an,  dass  die  Verdickung  der  Magenháute  zur 

Entstehung  des  Magencarcinoms  disponire;  spáter^)  führt  er  ziem- 

lich  aosführlich  die  Gründe  der  Verkleinerung  an.    Diese  sei  manch- 

nial  angeboren.     Langes  Fasten  und  kárgliche  Nahrung  (Carcinom 

der  Gardia,    Dysphagie)  kann  zuletzt    bleibende  Magenverengerung 

herbeiiühren.     Texturentartung  in  Folge  von  Stase,  Narbenbildung 

nach  Heilung  von  Sobstanzverlusten,  Compression  des  Magens  durch 

Bauchtumorén,    habitueller    Magenkrampf,    Missbrauch    spirituoser 

Getranke  kdnnen  die  ürsache  der  Verschrumpfung  dieses  Organes 

sein.    Forster')  sagt,    dass  eine  Verkleinerung  des  Magens  nach 

langdauerndem  Fasten,  durch  Entartung  der  Magenwánde  bei  chro- 

nischer   Gastritis    und    Krebs,    dann    durch    contrahirende  Narben 

von  Geschwüren    stattfinde,      Ist    der  Krebs    über    einen    grossen 


*)  Schonlein»  Allgemeine  und  specielle  Pathologie.     1837. 
')  Cannstatt,  Die  Krankheiten  des  hoheren  Alters.     1839. 
')  Derselbe,  Specielle  Pathologie  und  Therapic.     1845. 
*)  Forster,  A.,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.     1852. 
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Theil  des  Magens  ausgedehnt,  so  wird  dieser  dadurch  in  seinea 
Wandungen  verdickt  und  seine  Hohle  verkleinert.  RokiiaBsky^- 
führt  aus,  dass  sich  eine  regelwidrige  Kleinheit  des  Magens  bei 
angeborener  Anlage  durch  habituelle  Abstinenz  ausbilde.  Aus»er- 
dem  wird  sie  ais  Verkleinerung  erworben  durch  Texturerkrankuiií 
der  Magenwánde,  wohin  schwielige  Entartung  des  submuc^ea 
Bindegewebes,  ausgebreitete  Vernarbung  ulceroser  Substanzyerlaste 
und  krebsige  Entartung  gehoren.  Bamberger^)  schreibt  im  Capitel 
über  Verkleinerung  und  Atrophie  des  Magens:  Die  Verengerung der 
Magenhohle  ist  Folge  von  Schrumpfung  und  Vernarbung  aus- 
gedehnter  Magengeschwüre,  sie  koramt  vor  bei  krebsiger  über 
grosse  Strecken  vcrbreiteter  Entartung  der  Magenwánde,  weLí 
dabei  der  Pylorus  nicht  verengt  ist,  dann  bei  Compression  de> 
Magens  durch  Geschwülste,  am  háufigsten  und  ausgesprochenslea 
bei  krebsiger  Stenose  der  Cardia  oder  des  Oesophagus.  Selb^i- 
stándig  findet  sie  sich  manchmal  bei  Individúen,  die  lange  g^ 
hungert  haben  oder  gewohnheitsweise  ungenügende  Quaotitáteo 
Nahrungsmittel  zu  sich  nehmen,  besonders  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte.  Die  Atrophie  der  Magenwánde  mit  Verkleinerung  der 
Hohle  kommt  bei  allgenaeiner  Atrophie  und  sehr  bedeutendem 
Marasmus  vor;  der  Magen  ist  oft  so  sehr  verkleinert,  dass  seinr 
Hohle  kaum  mehr  ais  das  Lumen  des  Dünndarmes  hat.  Elebs'i 
sagt,  dass  eine  Magenverkleinerung  bei  alien  Inanitionszustándes. 
wenn  wenig  Nahrung  genommen  wird,  zu  beobachten  sei. 
Doch  muss  man  unterscheiden  die  einfache  Muskelcontraction,  w) 
die  Schleimhaut  stark  gewulstet  und  wieder  die  constante  Ver- 
kleinerung, welche  aus  der  ersten  entstehen  kann,  wenn  sie  lan^'f 
andauert.  Die  bedeutendste  Verkleinerung  bedingt  die  diffuse. 
schrurapfende  Carcinose.  Leube*)  wiederholt  im  Capitel  über 
Magenverengerung  (Angustatio  ventriculi)  fast  ganz  Cannstafct'í^'' 
Angaben,  führt  aber  weiter  aus,  dass  bei  der  chronischen  GastriiL* 
die  Submucosa  fest  und  verdickt  werde,  und  dass  ihr  Durchmesser 


O  Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.     1S59. 

2)  Bamberger,  Die  Krankheiton  des  chylopoetischcn  Apparates  in 
Virchow's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  u.  Therapie.    Bd.  6.   2.  1$^- 

8)  Klebs,  E„  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.     1868. 

*;  Le  libe,  W.,  Die  Krankheiten  de»  Magens  und  Darms  in  ZiemssenV 
Handbuch  der  specieHen  Pathologie  und  Therapie.    Vil.     2.     1S76. 

5)  1.  c.  3.    S.  419. 
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das  zehn-  bis  zwanzigfache    der    normalen  Dicke  erreichen  konne. 

Wenn  weiters    auch    das    interstitielle  Bindegewebe    zwischen    den 

Muskelfasern  wuchere,    so  entstehen  Bilder,  wie  wir  sie  besonders 

oft  beiis  Magenscirrhus    sehen,    námlich    ein    fácheriges  Aussehen, 

bedingt  durch  die  Durchsetzung   der   graurothen  Muskelfasern  mit 

weissen  Balken    gewucherten   intramusculáren   Bindegewebes.     Mit 

diesen    anatomischen  Veránderungen    in    der  Structur    der  Magen- 

wand    geht    eine  Verengerung   des    Magens    gewohnlich    Hand    in 

Hand.     Schnetter^)  beobachtete  6  Falle,  die  er  ais  (transitorische) 

Magenscbrumpfung   in  Folge    starker  Reizbarkeit  und  dadurch  be- 

dingter  starker  reflectorischer  Contractionen,  áhnlich  der  ^irritable 

bladder^  betrachtet.     Ewald^)  führt  an,  dass  Magenverkleinerung 

entweder  durch  concentrische  Schrumpfung  desselben  entstehe,    so 

da^s    ihn    vollstándig    d.    i.  Schleimhaut  und  Muskelschicht,    eine 

íeste  Geschwulstmasse  durchsetzt,    eventuell  auch    in   das  Lumen 

hinein^áchst  oder  sie  ist  die  Folge  einer  starken  Stenose    an    der 

Cardia.     Dann  fállt  der  nórmale  Druck  des  Mageninhaltes  auf  die 

Magenwand  tort  und  der  Magen  zieht  sich,    dem  Bestreben  seines 

contractilen  Gewebes  folgend,    auf   ein  moglichst  kleines  Volumen 

zusammen. 

AndraP)  ist  der  erste  Schriftsteller,  der  zur  Frage  der  Hyper- 

trophie  der  Magenwánde  genauere  Angaben  macht.    Er  meint,  dass 

die  wahre  Natur  der  Alterationen,    bei  welchen  eine  Hypertrophie 

einer    oder   mehrerer  Magen-  oder  Darraháute  entstehe,    nicht  be- 

kannt   sei,    dass    aber   die  Verdickung    des    submucosen  Gewebes 

immer  die  Hauptsache  sei.     Diese  Veránderung  solí    oft  mit  dem 

Carcinom  verwechselt  worden  sein.    Cruveilhier*)  beschreibt  einen 

Fall,  wo  der  Magen  stark  verengt  war  mit  verdickten  Wandungen. 

Er  fasst  diese  Degeneration  ais  carcinomatose  auf,  giebt  aber  auch 

eine  Hypertrophie  mit  Induration  der  Magenwánde  ohne  Krebs  zu, 

er   hált    aber    im    Gegensatze   zu    Andral    die  Hypertrophie    der 

Muskelschicht  ais  hauptsáchliches,    diejenige    der  Submucosa    aber 

ais  nebensáchliches  Moraent.     Bricheteau^)    stimmt  der  Meinung 

^)  Schnetter,  J,,  Ueber  Magenschrumpfung.  Deutsches  jVrchiv  f.  klin. 
Medicin.    Bd.  XX^^ 

2)  Evald,  C,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.    II.     1888. 

*)  Andral,  Traite  d'anatomie  pathologique.     1829. 

*)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique.     1839. 

5)  Bricheteau,  Clinique  de  Thópital  Necker.  Citirt  nach  Hanot- 
Gombault  (s.  S.  428). 
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AndraPs  bei,  wáhrend  Hare^),  Wilks^)  und  H.  Bennet^}  aa- 
erkennen,  dass  ausser  einer  carcinomatosen  auch  eine  einíáclí^ 
Hypertrophie  der  Magenháute  bestehen  und  eine  Scbrurapínog  de^ 
Magens  verursachen  konne.  Rahbauna^)  berichtet  über  tim 
Fall  von  Magenhypertrophie,  wo  Schleimhant  und  das  sabmocósí 
Gewebe  verdickt  und  verhártet,  die  Muscularis  aber  und  die  Serosa 
nornaal  war.  Er  fasst  diesen  Zustand  ais  chronische  Entzündorit 
und  Folge  der  Degeneration  der  Schleimhaut  auf.  Bock^)  siek 
die  Verdickung  und  Verhártung  der  Magenwánde  ais  Folge  einer 
Hypertrophie  der  Háute  oder  ais  callóse  und  scirrhose  Infiltralicm 
zwischen  dieselben  an.  Das  fáchrige  Aussehen  (in  der  Muskel- 
schicht  sind  die  graurothlichen  Muskelstreifen  wie  Fácher  ámá 
parallele  weisse  Bindegewebszüge  abgetheilt)  fasst  er  ais  Ausdniek 
des  fibrosen  Carcinoms  auf. 

Bruch^),  der  sich  mit  diesem  Gegenstande  sehr  ausfuhrliá 
bescháftigt  bat,  giebt  an,  es  konne  bestehen  eine  reine  Hyper- 
trophie, dann  ein  reines  Carcinom  und  wieder  ein  Carcinom  mit 
Hypertrophie  der  Muskelschicht.  Betreff  der  diflForentiellen  Dia- 
gnostik  hebt  er  folgende  Punkte  hervor:  Die-  Hypertrophie  ak 
Vermehrung  der  norraalen  Substanz  eines  Organes,  welches  seine 
Textur  und  Figuration  beibehált,  zeigt  sich  am  Magen  ais  conti- 
nuirliche  und  mehr  oder  weniger  gleichraássige  Anschwelluiig  der 
Magenháute,  wáhrend  der  Krebs  mit  seltenen  Ausnahraen  die  G^ 
schwulstform  anniramt  und  ais  umschriebenes,  prominirende^,  ofí 
hockeriges  oder  knolliges  Aftergebilde  erscheint,  welches  die  nór- 
male Structur  der  Gewebe  aufhebt.  Bei  der  Hypertrophie  ist  ofí 
nur  eine  Haut  afficirt  und  zwar  in  ihrer  ganzen  Ausdehmmí. 
namentlich  die  Muscularis,  beira  Krebs  hingegen  gehen  sehr  bald 
mehrere  Háute  in  ein  gemeinsames  Aftergebilde  unter;  sind 
mehrere  Háute  hypertrophisch,  sieht  man-  stets  die  einzelnen  ais 
gesonderte  Schichten  über  einander  liegen,    die    sich  anfangs  noch 


1)  Haré,  Pathological  society  of  London,    Transactions  lY. 

2)  Wilks,  Pathological  society  of  London.     Transactions  VIII. 

3)  Bennet,  H.,  Cancerous    and  cancroids  growths.     Citirt  naoh  Hanot- 
Gombault  (1.  S.  428). 

*)  Ruhbaum,    Hypertrophie   und  Verhártung   des  Magens.    Medíciniyí.-^ 
Zeitung  des  Vereins  für  Hcilkunde  in  Preussen.     1848.     No.  15. 

5)  Bock,  C.  E.,  Lehrbuch  d.  pathologischen  Anatomie  u.  Diagnostik.  l^'^- 
8)  Bruch,  C,    Magenkrcbs    und  Hypertrophie  in  anatomischer  und  kliii. 
Hinsicht.     Sc'hweizcr  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin.     1849.  .  No.  3. 
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über  einander  verschieben  lassen,  wáhrend  bei  Krebs  bald  einzelne, 
bald  alie  undeutlich  werden.  Die  Fácherong  der  Muscularis  ist 
nicht  charakteristisch  für  Krebs,  sie  bedeutet  im  Gegentheil  auch 
da,  wo  sie  bei  einem  wabren  Krebs  auftritt,  nur  Hypertrophie  der 
Muscularis.  Bei  allgeraeiner  reiner  Hypertrophie  ist  der  Magen 
imraer  verdickt  und  steifer  geworden.  Die  Hypertrophie  kann  auch 
eine  Anfangserscheinung  der  krebsigen  Neubildung  sein. 

Gluge*)  stimmt  ganz  mit  Bruch  überein,  dass  eine  benigne 

Hypertrophie  von  der  scirrhosen  Degeneration  unterschieden  werden 

muss.     Hauner^)    bríngt  die  Krankengeschichte  eines  V4Jáhrigen 

Kindes,    wo    bei    der  Section    ein    zusammengezogener  und  harter 

Magen  gefunden  wurde.    Die  Musculatur  war  hypertrophisch,  ohne 

callóse     oder  scirrhóse    Infiltration.     H.    Jones^)    anerkennt     die 

hypertrophische    Sklerose    des    submucosen    Gewebes,    vvelche    er 

«fibroid  induration^  nennt,    bei  welcher  nienials  Carcinomeleroente 

gefunden    werden.     H.  Snellen*)    widerspricht    auf  Grund    seines 

Falles  der  Ansicht  Bruch 's,  dass  eine  solche  nicht  krebsige  Ver- 

ánderung  ais  Hypertrophie  der  Magenháute  zu  bezeichnen  sel.    Er 

hat  weder  vergrosserte    noch    neugebildete  Muskelfasern  gefunden, 

sondern  nur  diesel ben  auseinander  gedrángt  durch  grossere  Massen 

von  Bindegewebe,    welches   fester  und  derber  ais  gewohnlich  war. 

Er   schlágt    deswegen   für   diese  Affection    den    Ñamen   Sklerosis 

ventriculi  vor,  und  glaubt,  dass  dies  ein  áhnlicher  Process  wie  bei 

der  Lebercirrhose  sei,    wo    sich    das  Bindegewebe    in  Folge    einer 

chronischen  Entzündung  vermehre,  sich  zusammenziehe  und  so  eine 

Verkleinerung    des  Organes    bedinge.     Krebsige  Elemente  habe  er 

nirgends  gefunden.     Klob^)  bringt  einen  Fall,  wo  der  Magen  ver- 

kleinert  und  dickwandig,   die  Submucosa  und  Muscularis  verdickt, 

fest   und    záh  war,    die    letztere    weissliche  Abtheilungen  (Fácher) 

zeigte.     Der  Verfasser  lost  nicht  die  Frage,  ob  es  sich  in  diesera 

Falle  ura  ein  Carcinom  oder  den  Ausgang  einer  submucosen  Ent- 


•)  Gluge,  Pathologische  Histologie.     1858. 

-)  Hanner,  Klinische  Mittbeilungen  aus  dem  Kinderspitale  zu  Müncben. 
Magenveihártuag.    Casper's  Wochenschrift.     1850.    No.  24. 

')  Jones,  H.,  Pathological  and  clinical  ohscnations  respecting  morbid 
coDdJtíomi  of  the  stomacb.     1854. 

*)  Snellen,  H.,  Sclerosis    ventriculi.    Neederl.    Lancet  1855.    Nov.  Dec. 

'*)  Klob,  Scbwielige  Degeneration  der  Submucosa  des  Magens.  Zeitschr. 
•ier  k.  k.  Gescllschaft  der  Aerzte  in  "Wien.     1858.     No.  44. 
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zündung  handle,  jedoch  wegen  der  gleichformigen  Ausbreitang  4" 
Degeneration  neigt  er  zur  letzteren  Ansicht. 

Brintoii^)  glaubt,  dass  die  cirrhotische  EntzünduDg,  von  ihni 
auch  ^Plástic  linitis**  genannt,  in  ihrer  weniger  ausgebildeten  Fonn 
durchaus  nicht  selten  sei,  sie  werde  jedoch  nicht  erkannt  und  «f 
iiiit  dem  Faserkrebs  verwechselt.     Diese  Aífection    besteht  dann 
dass    viel    neugebildete  Substanz    in    die  verschiedenen  Háute  íÍí> 
Magens  eingelagert  und  so  der  Magen  verdickt  und  verhárteí  wi 
Diese    neugebildete  Substanz,    welche    ziemlich    gleichmássig  al.» 
Magenscbichten  einniramt,  hat  sowohl  mit  dem  unbewaffneten  Adít' 
betrachtet,    ais    auch    mikroskopisch    die  grosste  Aehnlichkeit  mii 
unvoUkommenem  fibrosem  Gewebe,  wie  man  es  in  Fibroiden,  femé' 
in    der  verhárteten  Narbe    oder  im  Rande  cines  Magengeschwrir»^ 
findet.     Den  Ñamen  Cirrhose  hált  Verf.  für  passend,  weil  sowoh! 
die  Natur  ais    die  Lagerung    des  Exsudates,    ferner    die  Verandt- 
rungen,    welche  es  eingeht  und  die  es  auf  die  normalen  Bestand- 
theile  des  Organs  ausübt,    viel  Analoges  mit  denen  in  der  gleicb- 
benannten  Krankheit    der  Leber   haben.     Zur  Unterscheidung  vom 
Faserkrebs  fiihrt  er  folgende  Merkmale  an :  In  ausgebildeten  Fállec 
von  Cirrhose  nimmt  die  Veránderung  das  ganze  Organ  ein  und  ^ 
nehmen    alie  Schichten    in  fast  gleicher  Weise  an  der  Verdickucr 
theil,  obgleich  sie  von  einander  getrennt  sind.     Der  so  veránden 
Magen  ist  von  gelblicher  Parbe,  záh  und  elastisch,  wáhrend  er  beiiD 
Krebs    ein    eigenthümliches    perlartiges   weisses  Aussehen  hat  un-i 
beim  Durchschneiden  sich  knorpelartig    zeigt.     Die  Muskelhaut  Im 
meistentheils    überall  abtrennbar  und  in  den  früheren  Stadien  der 
Affection  oft  hypertrophisch.     Die  voUstándig  gleichartige  Ablag^ 
rung  zeigt  keinerlei  Veránderungen,  wie  sie  gewohnlich  ira  spáterer 
Stadium  des  Carcinoms  vorkommen  (coUoide  und  markschwammií:^ 
Ablagerungen)  und  es  zeigt  auch  die  mikroskopische  Untersuchang. 
dass  entweder  die  für  Krebs  charakteristischen  Zellen  vollkommHi 
fehlen    oder    dass    nur  eine  spárliche  Anzahl  spindelartíger  Zellen 
in    einer  Masse    bláttrigen  Exsudates   vertheilt  ist.     Verschwárun¿ 
stellt  sich  weniger  früh,   weniger  háufig  und  ausgebreitet  ais  bem- 
Krebs  ein.     Die  Beschreibung  des  Boulton'schen^)  Falles  ist  uri- 

í)  Brinton,  \V,,  The  diseases  of  thc  Stomach  with  an  introductMi 'i- 
its  anatomy  and  physiology.     1859. 

2)  Boulton,  Fibroid  iníiltration  of  the  tomach  after  chronic  <iastn*> 
British  medical  Journal.     1862.     Nov.  29. 
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klar,  denn  er  führt  an,  dass  er  den  Magentumor  von  der  Grosse 
einer  Cocosnnss  eingeschnitten  habe,  dass  viel  wássrige  Flüssigkeit 
ausgeronnen  und  darauf  der  Turaor  collabirt  sei.  Die  ganze  Innen- 
tíáche  des  Magens  war  rail;  einer  dicken  gelatinosen  Schicht  aus- 
gekleidet,  die  wie  hart  gekochtes  Eiweiss  aussah.  Nach  Entfernung 
dieser  Massen  war  die  Wand  bedeckt  mit  einer  dicken  Lage  einer 
fibrocartilaginosen,  weissen,  unebenen  und  corrodirten  Masse.  Der 
Befand  sei  darnach  ganz  derselbe  gewesen,  wie  ihn  Brinton  unter 
dem  Nanien  „Oirrhotic  inflammation"  beschreibe.  Boulton  nennt 
diese  Veránderung  „Fibroidinfiltration**. 

Henoch^)    im  Capitel    iiber  „Hypertrophie    der  Magenhánte, 

llagencirrhose''  führt  an  ais  anatonaischen  Charakter  dieser  Krank- 

heit  eine  mebr  oder  weniger  bedeutende  Verdickung  und  Induration 

der    Magenwánde,    hervorgebracht    durch    raassenhafte    Neubiidung 

Hnes  wellenformigen,  vielfach  verschlungenen,  mit  zahlreichen  Zellen- 

kemen  durchsetzten  Bindegewebes  in  der  Túnica  nérvea,    welches 

von  hier  aus  durch  die  Muskelhaut  bis  zur  Serosa,  anderseits  auch 

gegen  die  Schleimhaut  hin  wuchert.    Die  Affection  beschránkt  sich 

meistens  auf  die  Regio  pyloricá,  nur  sellen  wird  der  ganze  Magen 

oder  doch  der  grosste  Theil  desselben    erkrankt    gefunden,    wobei 

seine  Wánde  auf  das  sechs-  bis  achtfache  verdickt,  hart  und  knorpel- 

artig  erscheinen.     Die  Schleimhaut  ist  in  der  Regel  blass,  vielfach 

gefaltel,  in  ihren  tiefen  Schichten  und  zwischen  den  Schlauchdrüsen 

von  Bindegewebsstrángen  durchsetzt.  Die  verdickte  Muskelhaut  zeigt 

auf  einem  mit  der  Lángsachse  des  Magens  parallel  laufenden  Ver- 

tikalschnitt  eine  Menge  weisser,    neben  einander   in    der  Richtung 

von  der  Serosa  zur  Schleimhaut  laufenden  Streifen,    welche  durch 

Verzwcigung    mit    einander    verbundene    Maschen    bilden.       Diese 

Sireifen  sind  die  schon  im  gesunden  Zustande  in  der  Schleimhaut 

\orhandenen,  nun  aber  betráchtlich  vermehrten  Bindegewebsstránge. 

Auch  scheinen  die  Muskelfasern  selbst  an  Masse  und  Dicke  dabei 

zuzunehmen,  also  eine  wahre  Hypertrophie  zu  erleiden.    Die  Magen- 

hóhle  ist  durch  Schrurapfung  nicht  selten  verengt,  seltcn  erweitert. 

Ohne  Zweifel    ist    eine    chronische  interstitielle  Gastritis  die  erste 

Ursache    dieser  Veránderung,    welche    mit    Bindegewebswucherung 

abschliesst  und  die  von   Brinton  gewáhlte  Bezeichnung  „Cirrhose 


O  Henoch,  E.,  Klinik  der  VerdaiiunsfskraDkheiten.     l8(ío. 
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des  Magens^  bat  daiier  eine  gewisse  Berechtiguog.  Zum  Schltb!^ 
hebt  Henoch  noch  hervor,  dass  diese  Affection  eine  entschiedea- 
Aehnlichkeit  mit  dem  Krebse  des  Magens  darbiete  und  dass  <ie 
von  demselben  auch  mikroskopisch  sphwer  unterschieden  werde 
Die  Hauptsache  ist,  dass  bei  der  sogenannten  Cirrbose  Krebsá^ 
iagerungen  in  anderen  Organen  fehlen,  wáhrend  beim  Magenkreitü 
fast  ausnahmslos  selche  vorhanden  sind.  Baroberger^)  sagt  úber 
Hypertrophie,  dass  in  einzelnen  sebr  sclteaen  Fallen  totale  Sk!e- 
rose  der  Magenháute  mit  Verengerung  der  Hohle  vorkomme,  welch*- 
oft  mit  Faserkrebs  verwechselt  werde. 

Klebs^)  meint,  dass  die  Verdickung  der  Muskelschieht  de¿ 
Magens  die  Folge  eines  Contractionszustandes  des  Magens  seio 
konne,  weiters  aber  auch  kann  die  Ursache  derselben  eine  Ver- 
mehrung  der  Muskulatur  sein  und  zwar  dass  einzelne  Fasern  ver- 
grossert  (Hypertrophie)  oder  neue  gebildet  sind  (Hyperplasie).  G^ 
wobnlich  findet  man  ersteres,  aber  die  Neubildung  von  Muskel- 
fasern  ist  schwer  auszusebliessen.  Bis  zu  einem  gewissen  Gradt 
entspreche  die  Entwickelung  der  Magenmuskcdatur  derjenigen  der 
Eorpermuskeln,  aber  sie  hángt  auCh  von  der  zu  leistenden  Arbei: 
ab.  Die  Muskulatur  ist  bei  starken  Leuten,  die  viel  essen,  kráí- 
tiger  entwickelt,  und  es  kann  diese  Hypertrophie  bis  zu  einero  g^ 
wissen  Grade  auch  ein  flinderniss  für  die  Magenentleerung  cora- 
pensiren.  Schliesslich  sind  auch  von  Einíiuss  lócale  Verháltnisse, 
Reizungen,  welche  Fremdkorper  verursachen,  catarrhalische  Ge- 
schwüre  und  Neubildungen.  Beim  Carcinom  giebt  es  Falle,  vu 
die  Hypertrophie  so  bedeutend  ist,  dass  die  Neubildung  übersehec 
werden  kann. 

Habershon^)  bescbreibt  eine  fibroide  Degeneration  deriíagen- 
schleimhaut  in  Folge  chronischer  Entzündung,  welche  sich  auch  in 
das  submucose  Gewebe  fortsetzen  konne.  Doch  giebt  er  zu,  dasí 
die  Affection  auch  im  submucosen  Gewebe  entstehen  konne,  welcbes 
verdickt  und  fibros  wird,  die  Schleimhaut  dabei  aber  nicht  betroffet 
wird.  J.  W.  Smith*)  bescbreibt  zwei  Falle  von  Cirrbose  oder 
Cbroser  Degeneration    des  Magens    und  definirt  diese  Affection  ais 


í)  l.  c.  2.  S.  420. 

2)  1.  c.  3.  S.  420. 

3)  ITabcrshon,  Diseases  of  thc  stomach.     1869. 

*)  Smith,    J.    \V.,    Cirrhosis    or    fibroid    degeneration    of    thc   stomací.. 
Kdinburgh  medical  Journal.     1872.     S.  521. 
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bindegewebige  Anschwellung  in  der  Submucosa  mit  folgender  Hyper- 

trophie  der  Muskelschicht.    Er  glaubt,  dass  diese  Affection  háufigcr 

vorkomme  ais  man  gewohnlich  annimmt  und  dass  dieselbe  manch- 

inal  ais  Erebs  angesehen  wird.     Niemeyer^)  schreibt  im  Capitel 

über   chronischen  Magencatarrh,    dass  die  Verdickang  nicht  immer 

auf  die  Schleimhaut  beschránkt  sei,  sondern  dass  in  manchen  Fallen 

das  submucose  Gewebe  und  die  Muskelschicht  in  eine   speckartige 

Masse  von  der  Dicke  mehrerer  Linien  bis  zu  einem  ZoU  verándert 

sei.     Diese  Verdickung  der  Magenwánde  hat  ihren  Grund  in  einer 

einfachen  Hypertrophie,    bei    der    es    zur  Neubildung  von  Muskel- 

fasern  und  zur  Verraehrung  des  subraucosen  Bindegewebes  komme. 

Fox*)  anerkennt  die  Hypertrophie  der  Magenháute  und  sagt,  dies 

sei    eine    seltene  Krankheit    mit    einer    confusen  Symptomatologie 

und    dass    über  deren  Natur    noch  Zweifel    bestehen.     Jaccoud^) 

führt  im  Grossen  dasselbe  wie  Nieraeyer  an,    fügt  nur  bei,  dass 

die  Magenwand  am  Durchschnitte  ein  streifiges  Aussehen  zeigt,  wo 

die    rothlichbraunen  Muskelelemente    und    die   Bindegewebsbündel, 

welche  parallel  von  vom  nach  hinten  verlaufen,  gut  unterschieden 

werden  konnen.    In  seinen  Vortrágen  erwáhnt  Damaschino*)  die 

Sclerose  des  Magens  bei  der  chronischen  Gastritis,    beschreibt  sie 

aber    nicht    speciell.     Nothnagel^)    beobachtete    einen    Fall    von 

Magenverkleinerung   mit    bedeutender  Verdickung  der  Wánde,    wo 

der   Verlauf   wie    bei    der    perniciosen  Anáraie    war.     Auf  Grund 

eigcner  Beobachtungen    und    der  Analyse    der    bcobachteten  Falle 

unterscheidet  er  drei  Arten  der  anatomischen  Affection:  1.  einfache 

Atrophie  der  Drüsen  ohne  Veránderung  der  Wandung  und  des  tlm- 

fangs  des  Magens,  2.  Cirrhose  der  Magenwánde  mit  Verkleinerung 

der  Hóhle    des  Magens    ohne    besondere  Veriinderung    der  Drüsen 

und    3.  Cirrhose    des  Magens    und  Atrophie  der  Drüsen.     Henry 

und    Osler®)    beschreiben    einen    áhnlichen    Fall    und    Rossoni"^) 

')  Niemeyer,   Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.     1871. 

2)  Fox,  W.,.Diseascs  of  the  Stomach.     1872. 

3)  Jaccoud,  Traite  de  patbologie.  Citirtnach  11  ano t-Gombault  (1.8.428). 
*)  Citirt  nach  Hanot-Gombault  (1.  S.  428). 

*)  Nothnagel,  II.,  Cirrhotische  Verkleinerung  des  Magens  und  Schwund 
der  Labdnisen  unter  dem  Bilde  der  perniciosen  Anaemie.  Deutsches  Archiv  f. 
klin.  Medicin.    Bd.  24.     1880. 

*)  Henry,  P.  and  Osler,  \V.,  Atrophy  of  the  stomach  with  the  clin,  fea- 
tares  of  progr.  pernicious  anaemia.     Amer.  Joum.  of  med.  Scienc.  1886.  Aprily. 

7)  Rossoni,  E.,  Un  caso  dMnflamma'zionc  cirro  tica  del  lo  stomaco  con 
atrofia  glandolare.    Lo  sperímentale.     1883.     No.  6. 

ArehiT  (Br  klin.  Chirarg{e.    fid.  65.    Heíl  2.  28 
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wieder  einen  Fall  einer  chronischen  interstitiellen  Gastritis,  doch 
schcint  es,  dass  es  sich  in  Wirklichkeit  um  eine  narbige  Pylonis- 
stenose  gehandelt  hat. 

Hanot  und  Gombault*)  behaupten,  es  bcstebe  eine  hyper- 
tropbische  Sclerose  der  Sabmucosa,  welche  für  eiuige  immer  mi: 
einer  Affection  der  Schleimhaut  verbunden,  für  andere  aber  elw 
primare  Affection  sui  generis  sei,  diese  aber  hánge  mit  der  chn> 
nischen  Gastritis  zasammen  oder  habe  mit  derselben  nichts  ge- 
meinsaraes,  ist  die  sog.  hypertrophische  Cirrhose.  Diese  unier- 
scheiden  alie  Autoren  vom  Scirrhus  des  Magens,  obwohl  das  ma- 
kroskopische  Bild  sehr  áhnlich  sei.  Sie  führen  einen  Fall  an,  vo 
die  ganze  Wand  des  verkleinerten  Magens  sehr  verdickt  war  (bis 
zu  11  mm);  diese  Anomalie  betraf  hauptsáchlich  die  Muskelschicht. 
weniger  die  Submucosa.  Von  Carcinom  wurde  nicht  die  Spur  g^ 
funden.  Dubujadoux^)  beschreibt  ciñen  Fall  einer  sclerosirender 
Gastritis  mit  interstítieller  Hepatitis.  Ira  Magen  wurde  starkti 
ííeubildung  von  Bindegewebe  gefunden,  welche  die  Drüsen  .sehr 
auseinandergedráugt  hat,  das  submucóse  Gcwebe  sehr  verdickt  und 
voU  runder  Zellen,  und  welche  auch  in  der  Muscularis  bis  zu  den 
Lángsfasern  hineinreicht,  die  Muskelelemente  auseinanderdrángend. 
Marcy  und  Griffith^)  beschreiben  einen  Magen,  der  bedeutend 
verengt  war  und  vcrdickte  Wandungen  hatte.  Die  Schleimbaot  war 
unverándert,  aber  die  submucóse  und  die  Muskelschicht  durch  Neu- 
bildung  von  Bindegewebe  und  Muskeln  stark  verdickt  la  der 
Mitte  des  Magens  eine  bedeutende  Verengerung  in  Folge  einer  stern- 
formigen  Narbe.  Die  Verfasser  glauben,  dass  dieser  Procos  eine 
Polge  von  Magengeschwüren  war.  Lowy*)  erwáhnt  Falle,  woeine 
Atrophie  der  Schleimhaut  nebst  bedeutender  Verdickung  der  übrifeL 
Schichten  bestand  und  die  ais  „gutartige  Magenverhártung*^  nur 
durch  eine  genaue  mikroskopische  üntersuchung  von  der  bosaríigen. 


O  Hanot,  V.  et  (lombaull,  A.,  Etiide  sur  la  gastrite  chronique  ave» 
sclerose  sous-niouqueuse  hypertrophiquc.  Archives  de  physiologic  normal<^  M 
pathologlíjue.     1882.    No.  3. 

^)  Dubujadoux,    Sur   une    varíete    de    cirrhose    encoré    inédite  acoom 
pagnant    la    gastrite    chronique    avec    sclerose   sous-raouqueuse  hypertrophique. 
Gazetto  hebdom.  de  médecine  et  chirurgie.     1883.    No.  12. 

3)  Marcy,  A.  and  (iriffith.  J.  P.  C,  On  muscular  h}T)ertrophT  of  tU 
«Stomach.     Amer.  .Journ.  of  med.  Sciences.     1884.    July. 

*)  Lüwy,  B.,  Bcitráge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Magens.  Ziegier'^ 
und  Nauwerk's  Bcitriigc  zur  pathologischen  Anatomie  und  Physiologic.   IJ>^- 
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dem  diffusen  Faserkrebs  zu  unterscheiden  ist.    Eichhorst^)  führt 
im  Capitel   über  ^chronischen  Magenkatarrh^  an,    dass    auch    die 
Subroacosa    und  Muscularís  oft   bei  der  entzündlichen  Hyperplasie 
mitbetheiligt   sei,    wo    sioh    in    der  letzteren  nicht  nur  das  Binde- 
ííewebe,    sondern    auch  die  Muscularís  vermehrt  hat.     Am  Durch- 
schnitt  sieht   man,    dass    dieselbe   in    zahlreiche  parallel  gestellte 
Fácber  abgetheilt  ist,  wo  die  lichtgrauen  Septa  dem  hyperplastischen 
Bindegewebe  entsprechen.    Kahlden^)  berichtet  über  einen  Fall,  wo 
der  Magen  yerkleinert  war,  seine  Wandungen  starr,  fest,  betrácht- 
lich  verdickt,  auf  dem  Durchschnitt  gleichmássig  narbig  weiss,  die 
Schleimhaut    stark    gerunzelt,    zottig,    der    Pylorus    durchgángig. 
Mikroskopisch  am  Magen  das  Gylinderepithel  erhalten,  die  Drñsen 
bis  auf  Reste  verschwunden,    die  Submucosa   durch  massenhaftes, 
kemreiches,   junges  Bindegewebe  stark  verbreitert.     Ewald^)    er- 
wáhnt    nur    ganz  nebenbei  die  cirrhotische  Verengerung  ais  Folge 
des  chronischen   Catarrhs.     G.  Meyer*)    sagt,    dass    die  Atrophie 
der  Schleimhaut  immer  mit  der  Cirrhose  der  Magenwand  combinirt 
sún  kann,    und    berichtet  über  einen  solchen  Fall,    wo  die  Wand 
1,5  cm  und  mehr  dick,  und  der  Magen  verkleinert  war.     Biroh- 
Hirschfeld^)  schreibt,  dass  in  gewissen  Fallen  eine  zellige  Hyper- 
plasie im  Bindegewebe  unter  fortschreitendem  Schwunde  der  Drüsen 
zar  Umwandiung    der  Mucosa   in    eine    starre,    mehr    und    mehr 
schrumpfende  Lage    führt,    die    nur   noch  Reste  der  Magendrüsen 
enthált  (Gastritis  chronica  interstitialis).     Auch    das    lockere    sub- 
mucose  Zellgewebe    kann    in  schwieiiges,    festes  Bindegewebe  ver- 
wandelt  werden.    Durch  die  gleichmássige  Schrumpfung  des  hyper- 
plastischen Bindegewebes    erfolgt    cine  Veránderung   des    Magens. 
Erstreckt  sich  dieselbe  gleichmássig  auf  den  ganzen  Magen,  so  wird 
derselbe  verkleinert,    seine  Wandung    dabei    auffallend  starr.     Die 
beschriebene  Veránderung    des   Magens    entwickelt    sich    in    Folge 
hochgradiger  und  langdauernder  Reizung;    am  háuOgsten  begegnet 
man  ihr  in  den  Leichen  von  Potatoren,  weshalb  gerade  diese  Ver- 

í)  Eichhorst,  H.,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  u.  Therapie.    1885. 

2)  Kahlden,  Ueber  chronische  sclerosirende  Gastritis.  Centralblatt  für 
klin.  Medicin.     1887.     No.  16. 

*)  Evald,  C.  A.,  MagenkrankheitcD.  Eulenburg's  Realencvclopádie. 
Bd.  XIV.     1897. 

*)  Meyer,  G.,  Zur  Kenntniss  der  sogen.  „Magenatrophic".  Zeitschr.  für 
klinische  Medicin.     1889.     S.  266. 

*)  Birch-Hirschfeld,  F.,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.    1895. 
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ánderung  ais  Sáufermagen    bezeichnet  wird  (Cirrhose  des  MageIl^. 
Riegel^)  führt  im  Capitel  über  die  chronische  Gastritis  an,  da^^ 
ais  besondere  Form  jene  seltenen  Falle  von  sclerosirender  Gastri:i}. 
beschrieben  warden,  in  welchen  sich,  anscheinend  vom  Peritonecm 
ausgehend,  die  Magenschichten  in  cirrhotisches  Gewebe  urawandelü. 
Das  Epithel  der  Schleimhaut  kann  anverándert  bleiben.    Beí  dieser 
Form  koramt  es  zur  Verkleinerung  des  Magens  und  Verdickung  dr 
Wánde,  so  dass  wáhrend  des  Lebens  ein  Tumor  vorgetauscht  wird. 
Diese  Form  der  Gastritis  wurde  auch  ais  hypertrophische  Sclerc^t- 
(Girrhosis  ventriculi,  Brinton)  benannt.     Rotgans  und  Lecrsum- 
berichten  über  einen  Fall,  wo  sie  bei  der  Laparotomie  einen  sehr 
verkleinerten  (12  X  6  cm)  Magen  fanden,  der  seine  nórmale  Form 
beibehalten  hatte  und  nirgends  verwachsen  war.    Sie  scbnitten  den 
Magen  ein  und  saben,  dass  er  der  ganzen  Lánge  nach  verengt  ucd 
'  die  Schleimhaut  ganz  narbig  sei.    Die  Magenwand  war  einen  Finjer 
dick,  die  Verdickung  durch  bindegewebige  Wucherung  der  Subnm- 
cosa  und  Faltung  der  Muscularís  bedingt;  letztere  war  an  und  lúr 
sich  nicht  stark  verándert,  jedoch  sie  konnte  nur  so  der  kolossalen 
Schrumpfung   folgen,    dass    sie    sich    in  1  cm    tiefe  Falten  le^ip. 
Wegen  des  engen  Thorax  wurde  jetzt  die  totale  Exstirpation  nichi 
ausgeführt,  sondern  der  Einschnitt  im  Magen  vemáht,  nacb  einigen 
Wochen  jedoch  der  ganze  exstirpirt,    Durch  mikroskopische  Unier- 
suchung    wurde    gefunden,    dass    die  Schleimhaut    bis   auf  kleioe 
Inselchen  ganz  geschwunden  sei  und  dass  sich  an  ihrer  Stelle  ein 
dickes,  narbiges  Gewebe  mit  mehrschiehtigem  Plattenepithel  befinde. 
Da  der  entzündliche  Process  auf  die  Schleimhaut  und  die  Subma- 
cosa    beschránkt    war,    so    geben    sie    der  Affection    den  Naraen 
„Endogastritis  obliterans".    Peí*)  meint,  dass  die  bald  ais  schlei- 
chender  Entzündungsprocess,    bald   ais  sclerotischer  Process,  bald 
ais    eine    Neubildung    aufgefasste    Linitis    plástica    (Brinton'sclie 
Krankheit),  eine  eigenthüraliche  Form  von  ganz  kolossaler  Hyper- 
trophie  und  Verhártung  des  submucosen  Biñdegewebes  des  Magens, 


í)  Riegcl,  F.,  Die  Krankheiten  des  Magens.  Xothnagel's  speoíel> 
T'atlu.logie  und  Therapie.     XVI.     2.     1897. 

2)  Rotgans  und  v.  Leersum,  Exstirpatie  de  geheele  maag.  Oesopható- 
duodenostomic.  Endogastritis  obliterans.  De  maaglose  mensch.  Tijdscíriú  v. 
Geneoskunde.     1899.     pag.  993. 

3)  Peí,  ?.  K.,  Die  Krankheiten  des  Magens.  Handbuch  átr  ^ncuschen 
Mcdicin.     1900. 
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welche  sich  fláchenhaft  ausbreitet  und  zur  Verkleinerung  der  Magen- 
hohle  ffihrt,  gleichfalls  unter  dem  Bilde  des  Magenkrebses  zu  ver- 
laufen  pflege. 

Auf  die  Schrurapfung  in  Folge  bosartiger  Degeneration 
übergehend  finden  wir  bei  Dittrich^),  dass  der  Magenkrebs  immer 
niit  einer  chronischen  Entzündung  (welche  er  zum  Unterschiede  von 
anderen  Entzündungen  ais  Gastritis  chronica  scirrhosa  benennt)  und 
rait  einer  Hypertrophie  beginne,  die  dem  Magen  cin  besonderes 
fíichriges  Aussehen  verleihe,  welches  daher  stammt,  dass  die  Bün- 
dekjhen  des  Zeligewebes  deutlicher  und  schárfer  von  den  eigent- 
liehen  Muskelbiindeln  getrennt  sind.  Forster^)  hebt  hervor,  dass 
der  Scirrhus  auch  ais  diffuse  Degeneration  mit  gleichzeitiger  be- 
tráchtlicher  fácherformiger  Hypertrophie  der  Muskelschicht  auftrete. 
Dieses  fácherfomiige  Aussehen  betrachten  auch  J.  Müller^), 
Rokitansky*)  und  Ebstein^)  ais  charakteristisch  für  Krebs. 
Flógel®)  berichtet  íiber  einen  Fall,  wo  die  ganze  Magenwand  ver- 
dickt  war.  In  der  Submucosa  fand  sich  eine  gleichmássige,  gelb- 
lich-weisse,  scheinbar  structurlose  Substanz,  aus  der  sich  ein  rahm- 
áhnlicher  Saft  ausdrücken  Hess.  Wedl,  der  das  Práparat  unter- 
suchte,  erklárte  die  Infiltration  der  Magenwand  für  eine  diflfuse, 
krebsige,  im  submucosen  Bindegewebe.  Klebs*^)  sagt,  der  Scirrhus 
sei  eine  Aflfection,  welche  nicht  selten  den  ganzen  Magen  befalle, 
der  dann  in  alien  Dimensioneu  verkleinert,  sehr  íest  sei,  mit  ver- 
dickten  und  starren  Wánden.  Am  Durchschnitte  sind  alie  Magen- 
háute  verdickt,  am  meisten  die  Muscularis.  Die  glánzenden  Streifen 
der  Muskelfasern  sind  durcb  breite  weissliche  Bánder  getrennt. 
Die  Mucosa  und  Submucosa  sind  mehr  oder  weniger  voUstándig 
in  die  gleiche,  anscheinend  einfache  fibrose  Masse  verándert,  welche 
so  hart  sein  kann,  dass  sie  unter  dem  Messer  knirscht.  Die 
histologische  Grundlage  ist  nicht  immer  dieselbe,  aber  alien  Fallen 

')  Dittrich,  Die  krebsige  Entartune  des  Magens  vom  patbologisch-ana- 
tomischen  Standpunkt  aus  geschDdert.  Vierteijchrsschrift  f.  die  pract.  Heilkunde 
^er  med.  Facultat  in  Prag.     1848.    V.    1. 

2)  Forster,  A.,  Lehrbuch  der  pathologischen  ÁLatomie.     1860. 

3)  Citirt  nach  Bruch  (6.  S.  422). 
*)  1.  c.  1.  S.  420. 

*)  Ebstein,  W.,  Ueber  den  Magenkrebs.  Volkinann's  klin.  Vortráge. 
lío.  87.    1876. 

*)  Flogel,  J.,  Krebsige  Metamorphose  des  ganzen  Magens.  Wiener  med. 
Halle.    1861.    No.  24. 

7)  1.  c.  3.  S.  420. 
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ist  die  EntwickluDg  eines  festen,  fibrósen  Stromas  in  breiten,  sUrreo 
Fasern  gemeinschaftlich,  zwischen  denen  sich  die  zelligen  Eleroe^iie 
befinden.  Eichhorst^)  bemerkt  im  Capitel  über  Mageokrebs,  dass 
der  Magen  bei  Carcinom  der  Cardia  sebr  verkleinert  sein  konce. 
Ueberwiegt  am  Magea  die  diffuse  Infíltratíon,  so  ist  dieselbe  am 
ausgesprocbensten  in  der  Submucosa,  welche  manchmal  aof  das 
3 — 5fache  verdickt  ist.  Die  Mageowánde  sind  dann  starr,  colla- 
biren  ein  wenig  oder  garnicht,  wenn  sie  eingescbnitten  werden  und 
sind  beim  Schneiden  hart.  Manchmal  ist  die  Magenhohle  sehr 
klein. 

Garret^)  machte  ais  erster  darauf  aufmerksam ,  dass  die 
Hypertrophie  keine  Affection  entzündlicher  Natar  sei,  sondem  da¿b 
es  sich  nm  eine  carcinomatóse  Neubildung  handle.  £r  beneont 
diese  Veránderung  Cáncer  conjonctif  soQsmouqueux  de  restomac. 
Bret  und  Paviot*)  berichten  über  einen  Fall  Yon  Dubujadooi 
und  zwei  eigene.  Aus  der  anatomischen  Untersuchung  geht  her* 
vor,  dass  es  sich  um  ein  eehtes  Carcinom  mit  überwiegendem 
Stroma  handle,  wo  die  neoplastischen  Zellen  schwach  entwickeh 
waren.  Riegel^)  sagt,  dass  der  Faserkrebs  das  ganze  Orgao 
verkleinem  und  verschrumpfen  konne,  wenn  er  sich  diffus  aus- 
breite  (Cáncer  atrophicans).  Schlatter^)  hat  einen  bcdeutend  ytr- 
kleinerten  und  verdünnten  Magen  exstirpirt.  Durch  histologíscbe 
Untersuchung  wurde  festgestellt,  dass  es  sich  um  ein  kleinalveo- 
lares  Carcinom  der  Drüsenzellen  handle,  Ziegler^)  glaubt,  dasa 
eine  bedeutende  Verdickung  der  Magenwánde  am  háuíigsten  durch 
Carcinom  bedingt  sei.  Die  Grundlage  der  Verdickung  kann  eine 
carcinomatóse  Wucherung,  wie  auch  Neubildung  von  Bindegewebe, 
theilweise  auch  eine  Hypertrophie  der  Muskelschicht  sein.     Schu- 


1)  1.  c.  1.  S.  429. 

2)  Citirt  nach  Brückner,  Neuere  Arbeiten  über  die  Pathologie  nid 
Fhysiologie  der  Verdauungsorgane.   Schmidt's  Jahrbücher.    1896.  Bd.  249.    VL 

3)  Bret,  J.  ct  Paviot,  J.,  Contribution  á  Tétude  de  la  linite  piastique, 
Faits  nouveaux  tendant  a  prouver  sa  nature  cancereuse  epitheliale.  Cit  natj 
Brückner  (á). 

*)  1.  c.  1.  S.  430. 

^)  Schlatter,  C,  Ueber  Emührung  und  Verdauung  nach  vollstándii:' r 
Entfernung  des  Magens  (Oesophagoenterostomie)  beim  Menschen.  Beitragt  zur 
klinischen  Chirurgie.     XX.  Bd.     3.  Heft.     1897. 

6)  Ziegler,  E.,  Lchrbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  pathologischen 
Anatoraie.     189S. 
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chardti)  hebt  hervor,  dass  eine  infiltrirende  Form  des  Magenkrebses 
bestehe,  wo  selten  Schleimbautgeschwüre  vorhanden  sind,  wo  aber 
die  ganze  Wandung  in  grosser  Ausdehnung  starr,  oft  knoUig  ver^ 
dickt  und  der  ganze  Magen  bedeutend  verkleinert  und  geschrumpft 
ist.  Schwartz^)  fand  bei  einem  Kranken  die  ganze  rechte  Magen- 
hálfte  sehr  verdickt  und  verhártet,  und  fasste  diese  Affection  ais 
Linitis  auP).  In  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  in  der  Pariser 
chirurgischen  Gesellschaft  widerspricht  Terrier  dieser  Meinung, 
ihm  ist  es  glaublicher,  dass  es  sich  um  ein  calloses  Geschwür 
handle;  er  sieht  die  Linitis  ais  epitheliale  Affection  an,  wáhrend 
Chaput  behauptet,  dass  es  verschiedene  Arten  von  Linitis  gebe, 
bosartige  und  gutartige.  Kocher*)  exstirpirte  einen  Magen,  der 
sehr  verkleinert  war;  es  handelte  sich  um  ein  diffuses  Carcinora. 
Konig^)  giebt  zu,  dass  sich  der  Erebs  über  den  ganzen  Magen 
ausbreiten  konne,  führt  aber  keine  Details  an.  Duplant^)  fand 
bei  einer  Section  den  Magen  sehr  geschrumpft  und  glaubt,  dass 
0S  sich  um  eine  neoplastische  Infíjtration  der  Wandung  handle,  da 
er  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  noch  nicht  ausgcführt 
hatte,  so  schwankt  er  zwischen  der  Diagnose  Linitis  plástica  und 
und  diffuser  Krebs.  Er  glaubt,  es  sei  ganz  sicher,  dass  eine  Forn^ 
der  Linitis  ohne  Krebs  bestehe,  dass  es  aber  auch  eine  Linitis  mit 
malígnem  Gharakter  gebe.  (Wie  mir  inzwischen  Duplant  mit 
Schreiben  vom  23.  Februar  1901  mittheilt,  handelte  es  sich  unc^ 
diffuses  Garcinom,  welches  alie  Schichten  des  Organs,  hauptsách- 
lich  aber  die  Submucosa  befallen  hatte.  Die  epitiielialen  Zellen 
wurden  in  Haufen  zwischen  den  normalen  Drüsenschláuchen  ge* 
funden,  sie  sind  sehr  reichlich  in  der  Submucosa,  wo  auch  eine 
bedeutende  Vermehrung  von  normalen  Bindegewebseleraenten  und 
eine  Verdickung  der  Adventitia  zu  beobachtcn  ist,    es    besteht  je-. 

1)  Schuchardt,  Ueber  Regeneration  des  Magens  nach  totaler  Resection. 
Archiv  f.  klin.  Chinirgie.     1898.     2. 

2)  Schwartz,  Linite  probable  du  petit  cul-de-sac  de  restomac.  (rastro^ 
enterostomie  posterieur.  Guérison.  Présentation  du  raalade.  BuUetins  et  mé- 
moires  de  la  sociétc  de  chirurgie  de  París.     1898.     No.  27. 

*)  Itn  weiterem  Verlauíe  zeigte  es  sich,  dass  es  sich  doch  um  Carcinora 
gehandelt  bat.     BuUetins  et  mémoires  etc.     1899.     No.  3*2. 

*)  Kocher,  Totalexstirpation  des  Magens  mit  Dannrescction  combinirt» 
Deutsche  med.  Wochenschrift.     1899.    No.  37. 

5)  Konig,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.     1900. 

®)  Duplant,  Epitbelioma  difius  de  Testoraac  ou  linite  plastique,  Socictó 
nationale  de  médecine  de  Lyon.     Lyon  medical.     1899.     Xo.  10. 
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doch  keine  Endarteritis  obliterans.  Die  carcinomatosen  Zellen 
erstrecken  sich  auch  zwischen  die  Elemente  der  Muskelschicht  und 
zwar  zwischen  die  Fasern,  wie  auch  zwischen  die  Muskelbündel. 
Wegen  der  Verdickung  hat  man  bei  der  Section  an  Linitis  ge- 
dacht.)  Eppinger^)  erwáhnt  in  seinen  Vorlesungen  Falle  von 
totaler  Magenschrurapfung  und  benennt  diese  Affection  totalen 
Scirrhus  des  Magens.  Mikulicz  und  Kausch^)  führen  im  Capitel 
über  Magencarcinom  an,  dass  der  Scirrhus  seltener  ais  begrenzter 
Tumor,  háufiger  dagegen  ais  diffuser  Process  einer  Verdickung  der 
Magenwánde  vorkomme,  so  dass  seine  Grenzen  makroskopisch 
nicht  festgestellt  werden  konnen;  manchmal  umfasst  er  in  dieser 
Weise  die  ganze  Magenwand  und  wuchert  dabei  meistens  in  der 
Submucosa  oder  Subscrosa. 

Dass  die  Verheilung  ausgebrcitetcr  und  zahlreicher  Magen- 
geschwüre  auch  eine  Schrumpfung  und  Verkleinerung  des  Alagens 
herbeiführen  kann,  ist  leicht  begreiflich,  und  es  erwáhnen  dies  unter 
anderen  Marcy  und  Griffith^),  Bamberger*),  Forster^)  u.  A. 

Eine  Schrumpfung  des  Magens  kann  auch  entstehen  nach  Aus- 
heilung  einer  phlegmonosen  Gastritis,  was  zwar  sehr  selten  ist, 
aber  es  sind  doch  einige  solche  Falle  beschrieben,  so  von  Dei- 
ninger®),  Glax*^).  Wenn  wir  uns  das  Bild  des  pathologisch- 
anatomischen  Befundes  bei  der  phlegmonosen  Gastritis  veraugen- 
schaulichen,  so  ist  es  ganz  natürlich,  dass  bei  Ausheilung  der- 
selben  eine  Schrumpfung  entsteht,  da  durch  die  Eiterung  viel  Ele- 
mente zu  Grunde  gegangen  sind,  die  durch  Narbengewebe  ersetzt 
werden,  welches  sich  zusammenzieht  und  schrumpft.  Eine  schóne 
derartige  Beschreibung  giebt  uns  H.  Fagge®),  der  bei  der  Section 
die  Magenwánde  sehr  verdickt  und  zwar  allmálig  imraer  raehr  von 
der  Cardia  zum  Pylorus  an  Dicke  zunehmend  fand,  so  dass  nahe 

O  Theilte  mir  Dr.  Musulin  in  Zagreb  mit. 

2)  Mikulicz  und  Kausch  in  Handbuch  der  practischen  Chirurgie.  Bd. 
m.     1900. 

3)  1.  c.  3.  S.  428. 
*)  1.  c.  2.  S.  420. 
5)  1.  c.  4.  S.  419. 

®)Deininger,  G.,  Zwei  Falle  idiopathischer  Gastritis  phlegmonosa. 
Deutsches  Arohiv  f.  klin.  Medicin.     Bd.  XXIII. 

7)  Glax,  J.,  Ucber  Gastritis  phlegmonosa.  Bediner  klin.  Wochenschrift. 
1879.    No.  38. 

^)  ^''í^gge,  n.,  A  case  of  diffused  suppurative  inflammation  of  the  storaach. 
Transactions  of  the  pathological  society.     1875.     XXVI. 
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dem  Pylorus  die  Wandung  8  Linien  bis  zu  1  Zoll  dick  war.  Ver- 
dickt  war  hauptsáchlich  die  Submucosa,  theilweise  auch  die  Mus- 
cularis.  Die  Magenwand  war  gelblichgrün  verfárbt,  auf  dem  Durch- 
schnitte  entleerte  sich  Eiter.  Das  Mikroskop  zeigte,  dass  die  Ver- 
dickung  von  einer  Infiltration  mit  Eiterzellcn  herrühre,  die  bis  zur 
Subserosa  vordraügen.  Einen  áhnlichen  Fall  beschreibt  auch 
L.  Rakovac*). 

Die  Magenscbrumpfung  kann  auch  Folge  chemischer  Ein- 
wirkung  (Verátzung)  sein,  so  berichtet,  um  nur  einen  Fall  anzu- 
ziehen,  Karewski-),  dass  eine  Frau  50  g  einer  50 proc.  Chlorzink- 
lósung  ausgetrunken  hatte.  Sie  blieb  am  Leben,  litt  aber  an 
riesigen  Schmerzen  und  erbrach  jede  Nahrung.  Bei  der  Operation 
(Jejunostomie)  wurden  im  Epigastrium  zahlreicbe  peritonitische  Ad- 
hásionen  gefunden,  der  Magen  lag  in  der  Euppe  des  Zwerchfelles 
ais  harter  walzenformiger  Korper.  Aehnliche  Falle  beschreiben 
MaydP),  Spencer*)  u.  A. 

Wie  aus  dieser  üebersicht  hervorgeht,  ist  ais  Grundiage 
der  gánzlichen  Schrumpfung  und  Verkleinerung  des  Magens  nur 
das  Carcinom  zweifellos  anerkannt.  Dass  die  alteren  Schrift- 
steller  dies  nicbt  bedingungslos  anerkannten  wird  seinen  Grund 
darín  haben,  dass  sie  glaubten,  das  Carcinom  entwickele  sich  nur 
in  Form  begrenzter  Tumoren.  Hier  aber  entwickelt  sich  der  Krebs 
diffus,  er  infiltrirt  alie  Schichten  des  Organs,  daneben  bildet  sich 
auch  viel  neues  Bindegewebc,  wir  haben  also  das  Bild  einer  Hyper- 
plasie  des  Bindegewebes  mit  Einlagerung  von  Krebszellen,  dem- 
gemáss  eines  Faserkrebses  mit  festem,  fibrósem  Stroma  in  breiten, 
starren  Bündeln,  zwischen  welchen  sich  mehr  oder  minder  zer- 
streute,  epitheliale  Elemente  finden.  Ich  glaube  daher,  dass  der 
Ñame  ^Cáncer  atrophicans**,  welchen  Riegel^)  dieser  Affection 
gegeben  hat,  durchaus  nicht  ungeeignet  sei,  es  wáre  demselben  nur 
noch  ^totalis^  zuzusetzen. 


1)  Rakovac,  L.,  Ein  Fall  von  Gastritis  submu¿c:;a.  Wíen.  med.  Presse. 
1874.    No.  25. 

*)  Karewski,  Ueber  einen  Fall  von  Chlorzinkvergiftimg  nebst  Bemer- 
kungen  über  Jejunostomie.    Berliner  klin.  Wochenschrift.     1896.     No.  50. 

')  Mardl.  C.,  Ueber  Gastrostomie.  Wien.  raed.  Blatter.  1882.  No. 
15—19  u.  21—23.;  Wien.  med.  Presse.     1883.     No.  47—48. 

*)  Spencer,  W.,  Clinical  lecture  on  some  oxceptional  case  of  gastric 
nrgery.     Brit.  med.  Journal.     1900.     No.  17. 

6)  1.  c.  1.  S.  430. 
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Hingegen  scheint  es,  dass  die  gutartige  Degeneration.  ucd 
zwar  in  erster  Reihe  die  Hypertrophie,  gar  nicht  zweifellos  erwieseü 
ist.  Wir  sehen,  dass  einige  Zeichen,  so  z.  B.  das  fácheríge  Aussehen 
der  Muskelschicht,  einige  Autoren  ais  Characteristicum  der  Hjrper- 
trophie  anschen,  andere  hingegen  dieses  Aussehen  ais  geradezu  deci 
Krebse  eigenthümlicb  betrachten.  Dies  ist  wohl  dadurch  zu  er- 
kláren,  dass  die  histologischen  Befunde  aus  álterer  Zeit  herrúbreB, 
wo  weder  die  Charakteristik  der  verschiedenen  Affectionen  srt- 
nügend  ausgearbeitet  und  bekannt,  noch  die  histologische  Technik 
genügend  ausgebildet  war.  Viele  Falle  wurden  ais  Hypertrophie 
angesprocben,  wáhrend  es  sich  bei  der  genaueren  Untcrsachuo? 
zeigte  oder  gezeigt  haben  würde,  dass  es  sicb  um  Garcinom  handle. 
Ais  diflFerentielles  Symptom  zwischen  Hypertrophie  und  Krebs  wDrde 
angesehen,  dass  sich  bei  der  ersteren  die  einzelnen  Schichten 
iraraer  ais  abgetheilte  Lagen  prásentiren,  wáhrend  sie  beim  Carci- 
ñora  bald  in  ein  gemeinsames  neoplastisches  Gewebe  unagebildei 
werden.  In  meinen  zwei  Fallen,  hauptsáchlich  im  ersten,  aber 
auch  im  zweiten  ausserhalb  der  Grenzen  des  umschriebenen  Tumors^ 
lassen  sich  die  einzelnen  Magenschichten  deutlich  unterscheiden 
und  doch  handelt  es  sich  um  ein  sicher  erwiesenes  Carcmom. 
Demgeraíiss  fállt  nicht  nur  dieses  diflferentielle  Zeichen,  welch*^ 
früher  ais  charakteristisch  angesehen  wurde,  sondern  man  sieht 
auch,  dass  dasjenige  Garcinom  sein  kann,  was  früher  ais  sichere, 
reine  Hypertrophie  angesehen  wurde. 

Die  Moglichkeit  der  Magenschrumpfung  ais  Folge  einer  chrc- 
nischen  Entzündung,  also  ais  Erscheinung  der  Atrophie  mit  Hyper- 
plasie  des  Bindegewebes,  analog  wie  z.  B.  bei  der  Girrhose  der 
Leber,  will  ich  durchaus  nicht  absprechen,  aber  eine  reine,  wahre 
Hypertrophie  düukt  mir  nicht  wahrscheinlich.  Ich  kann  rair  nám- 
lich  nicht  vorstellen,  dass  sich  diese  concentrische  Hypertrophie 
bis  zu  diesem  Grade  entwickeln  würde,  wenn  sie  überhaupt  be- 
wiesen  wáre  und  die  Befunde  der  concentrischen  und  excentrischen 
Hypertrophie  nicht  davon  abhingen,  ob  das  betrefiFende  Organ  im 
contrahirten  oder  im  schiaffen  Zustande  angetroflFen  wird.  Jeden- 
falls  kann  aber  bei  der  concentrischen  Hypertrophie  nur  die  Wan- 
dung  verdickt  und  das  Lumen  verengt  sein,  niemals  kann  es  aber 
zur  Verkleinerung  des  ganzen  Organs  kommen.  Die  wahre  ürper- 
trophie    der  Magenwánde    íinden    wir    dort,    wo    der    Magen   eine 
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grossere  Arbeit  zu  verrichten  hat,  und  dies  ist  bei  der  Pylorus- 
stenose;  dort  ist  jedoch  die  Organhohle  erweitert  und  überhaupt 
das  ganze  Organ  vergrossert.  Schon  deswegen  glaube  ich,  dass 
es  nicht  richtig  ist,  die  gutartige  Affection,  wenn  sie  überhaupt 
besteht,  ais  Hypertrophie  auízufassen  und  Hypertrophie  zu  nennen, 
sondern  wie  ich  oben  erwáhnte,  kann  sie  nur  ais  chronische 
Gntzündung  oder  ihre  Folgen  betrachtet  werden,  also  ais  Oirrhose 
oder  vielleicht  auch  ais  Sclerose. 

Jedoch  am  allerwahrscheinlichsteD  ist  es  mir,  dass  es  sich  in 
den    meisten  dieser  Falle    ura    einen    diffusen  Krebs   gehandelt 
hat,  welcher,  weil  die  neoplastischen  Elemente  schwach  entwickelt 
waren  oder  aus  einem  anderen  Grunde  nicht  erkannt  wurde.    Darin 
bekráftigt  naich  raein  erster  Fall  (der  zweite  wurde  schon  auf  den 
ersten  Blick  ais  Carcinora  erkannt),  da  er  makroskopisch  alie  An- 
zeichen    bot,    die  für  die  sogenannte  Hypertrophie  angegcben  wer- 
den.    Der  Magen  war  unter  Beibehaltung  seiner  natürlichen  Form 
bcdeutend  verkleinert,  seine  Wandungen  sehr  betrachtlich  verdickt, 
und    zwar   hauptsáchlich    die  Submucosa  und  Muscularis,    und    es 
zeigte    die    letztere  Schicht    deutlich  fáchriges  Aussehen.     Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wurde  eine  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes  und  eine  Hypertrophie  der  Musculatur  gefunden,    es    war 
jedoch  die  Entwickelung  des  Bindegewebes  eine  bedeutendere,    ais 
die  der  Musculatur.     Zwischen  den  Muskelfasern  wurden  zerstreute 
Haufen  von  epithelialen  Zellen    gefunden,    wáhrend  nur  in  einigen 
Theilen  der  Subraucosa  eine  bedeutendere  Anzahl  dieser  Zellhaufen 
angetroffen  wurde.     Nehraen  wir  den  Fall,  dass  die  Infiltratíon  mit 
Carcinora    noch    geringer   und    die  Hyperplasie    des  Bindegewebes 
starker  entwickelt  sei  ais  im  vorliegenden   und  dass  deswegen  zu- 
fállig   unter   dem  Mikroskop    überhaupt    keine    epithelialen  Zellen 
gefunden    werden.      VVird    nicht    ein    solcher    Fall    ais    Cirrhose, 
Sclerose    oder   aber    ais  Hypertrophie    angesehen,    wenn   auch  die 
Musculatur  stárker  entwickelt  ist?     Und   diese  Muskelhypertrophie 
kann  nur  die  Folge  der  vermehrten  Arbeit  sein  zu  jener  Zeit,  ais 
die  Hyperplasie  des  Bindegewebes  und  die  Infiltration  rait  Carcinora 
Qoch  nicht  so  bedeutend  entwickelt  war,  dass  die  Magenwand  ganz 
starr  und  unbeweglich    geworden    wáre,    sondern  nur  die  Motilitat 
beschránkt  war. 

Wie  ich  schon  oben  erwáhnte,    wurde  raein  zweiter  Fall  dera 
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Tumor  nach  auf  den  ersten  Blick  ais  Carcinom  erkannt,  und  doch 
wurden  bei  dor  mikroskopischen  üntersuchung  der  Magenwandung 
ausserhalb  des  Tumors  epitheliale  Zellen  nur  in  der  Mocosa  ond 
Subraucosa  gefunden.  Dies  schliesst  wohl  die  Moglichkeit  nicht 
aus,  dass  auch  in  der  Muskelschicht  eine  epitheliale  Infiltratíon 
bestehe,  denn  es  wurden  keine  Serienschnitte  angelegt;  sie  konme 
also  hier  übersehen  werden,  denn  nach  dera  Gefundenen  entspricht 
der  Befund  in  den  Muscularis  derajenigen  bei  der  chronischen  Eot- 
zündung.  Danach  hátten  wir  in  der  Mucosa  und  Subraucosa  ein 
Carcinom,  in  der  Muskelschicht  aber  eine  chronische  Entzündung, 
welcher  Befund  sich  zwar  leicht  in  Einklang  bringen  lásst,  dá 
diese  Entzündung  offenbar  entweder  eine  carcinomatóse  oder  eine 
Folge  des  Carcinoms  ist,  aber  er  berechtigt  auch  den  Zweifel  an 
den  Bestand  einer  gutartigen  AflFection,  welchc  eine  Schrompfung 
bedingt.  Denn  eine  solche  chronische  Entzündung  ohne  manifestes 
Carcinom,  konnte  in  raanchem  Falle,  wie  auch  vielleicht  im  oben 
beschriebenen,  eine  carcinomatóse  mit  sehr  seltenen  und  deswegen 
übersehenen  oder  nicht  bemerkten  epithelialen  Zellen  sein.  Aus 
dem  oben  Ausgeführten  kann  ich  daher  nur  die  Schrumpfung  durch 
Carcinom  ais  sicher  erwiesen  annehmen. 

Die  Aetiologie  und  die  pathologische  Anatomie  der  totalen 
Magenschrumpfung  ist  zwar  zieralich  ausgearbeitet,  aber  noch  zu 
keinem  einheitlichen  Ziele  gebracht;  die  Symptomatologie  und 
Diagnostik  hingegen  ist  schwach  bearbeitet  und  noch  weniger  be- 
kannt,  sie  bildet  formlich  noch  einen  ihrer  Entdeckung  harrenden, 
theilweise  vergessenen,  theilweise  ganz  fremden  Theil  der  Patho- 
logie. 

Schonlein^)  ist  der  erste  Autor,  bei  dem  man  Syraptome 
der  Magenverkleinerung  angeführt  findet:  Verlust  der  Esslust  bei 
reiner  unbelegter  Zunge  und  fast  gánzliches  ünvermogen  etwas  zu 
geniessen,  was  auch  nur  von  halbflüssiger  Consistenz  sein  diirí; 
nach  den  Genuss  Druck  in  der  Magengcgond  und  nicht  selten  Er- 
brechen  des  Genossener..  Dabei  ist  die  Magengegend  weich,  nicbt 
aufgetrieben,  im  Anfang  meist  schmerzlos,  die  Stuhlausleerangen 
hart,  oft  viele  Tage  fehlend.  Die  Kráfte  sinken  rasch,  die  Kranken 
magern  ab.     Cannstadt^)  wiederholt  wortlich  diese  Ausführungen. 

1)  1.  c.  1.  S.  419. 

2)  1.  c.  3.  S.  419. 
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Bruch^)  fiihrt  ais  Symptome  der  Magenverkleinerung  fortwáhrendes 

Erbrechen   nüchtern  und  nach  jeder  Mahlzeit  an.     Begrenzter  und 

dauernd  sonorer  Schall  bei  der  Percussion  spricht   für    allgemeine 

Hypertrophie  (Verengerung   mit    starren  Wánden).     Lange    Dauer, 

langsames    und    fortwáhrendes  Fortschreiten    des  Leidens    ist   ein 

Zeichen  der  Hypertrophie.     Bamberger^)  sagt,    dass    bei  bedeu- 

tender  Verkleinerung  der  Magenhóhle  das  Epigastrium  eingesanken 

und  der  sonore  Schall  in  dieser  Gegend  weniger  sonor   ais    sonst 

sei.     Zeigt  die  Magengegend  constant  dasselbe  Verhalten,    ist    der 

Magea    nicht    im    Stande     nur    etwas    bedeutendere    Quantitáten 

Nahrungsroittel    aufzunehmen    und    ist    daneben    eines    der    ange- 

gebenen    Gausalmomente    (s.    o.)    nachweisbar,    so    unterliegt    die 

Diagnose  der  Verengerung  keiner  Schwierigkeit  und  kann  überdies 

durch  das  Einführen    einer    lángeren  Schlundsonde  weiterhin    con- 

statirt  werden.     Die  subjectiven,  allgomeinen  und  Folgeerscheinun- 

gen  richten  sich  wesentlich  nach  der  die  Verkleinerung  des  Magens 

bedingenden  Ursache  und  stimmen  im  Allgemeinen  mit  den  bei  der 

Verengerung    der  Cardia   angegebenen    überein.     Verringerung  des 

Appetites,    Unvermogen  auch  nur  etwas  bedeutendere  Mengen  von 

Nahrungstoffen  aufzunehmen,  ofteres  Erbrechen  mit  oder  ohneSchmerz- 

haftigkeit  der  Magengegend,  anhaltende  Stuhlverstopfung  oder  Stuhl- 

mangel   sind  neben  den  angegebenen  physikalischen  Erscheinungen 

die   wichtigsten    Symptome.      Nach    Leube^)    bietet   die   Jilagen- 

verkleinerung  kein  ausgesprochenes  klinisches  Bild.     Die  Beschwer- 

den    bei  dem  Genusse  grosserer  Nahrungsmengen,    das  Erbrechen, 

die  Stuhlverstopfung  und  die  Abmagerung  sind  ihm  vieldeutig,  und 

er  glaubt,  dass  daraus  auf  nichts  geschlossen  werden  kann.  Wenig 

objectiven  Werth    habe    auch  der  Nachweis  der  Beschránkung  des 

sonoreif  Schalles,  wie  auch  das  Eingesunkensein  des  Epigastriums. 

Die  Diagnose   sei    nur   móglich  mit  der  Magensonde,    da  dieselbe 

früher  ais  normal  auf  die  grosse  Curvatur  stosse  und  sie  darf  auch 

beim   kráftigsten  Vor&chieben    nicht    unter    dem  Rippenbogen    ge- 

fúhlt  werden.     Wird  Wasser  durch  einen  Schlauch  eingegossen,  so 

wird  die  Flüssigkeit  bald  durch  den  Schlauch  regurgitiren  und  die 


1)  1.  c.  6.  S.  422. 

2)  1.  c.  2.  S.  420. 

3)  1.  c.  4.  S.  420. 
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untere  Grenze  der  durch  den  mit  FJassigkeit  gefüllten  Magen  bf^. 
dingten  Dámpfung  sich  unter  alien  ümstánden  oberhalb  des  B/ppeo- 
bogens  befínden. 

Dio  neueren  Schriftsteller  erwáhnen  die  Magen verkleineruQ? 
nur  ganz  nebenbei  oder  überhaupt  garnicht. 

Ich  glaube,  dass  auf  Grund  meiner  beiden  Falle  die  Sympto- 
matologie  und  Diagnostik  der  bedeutenden  Verkleinerung  (totales 
Schrumpfung)  des  Magens  ziemlich  genau  aufgestellt  werden  kaon. 

Der  Kranke,  dera  der  Magen  bedeutend  verkleinert  (geschnimpft, 
ist,  kann  nicht  viel  essen,  er  vertrágt  nur  geringe  Nahrungsmcngeii. 
und  hat  bald  das  Gefühl  der  VoUe  und  Sattheit.  Die  kleine  H5hle 
des  Magens  wird  bald  gefüUt  und  da  seine  Wánde  starr  sind,  so 
kann  sie  sich  nicht  erweitem,  andererseits  wieder  kann  die  Nab- 
rung  nicht  schnell  in  den  Darm  abfliessen,  da  die  Magenwand  in 
Folge  der  Infiltration  unbeweglich  ist,  so  dass  ais  treibende  Kraft 
durch  den  Magen  nur  die  Musculatur  des  Oesophagus  wirkt.  VVird 
also  ein  solcher  Magen  gefüllt  und  noch  weiter  in  densclben  Nah- 
rung  eingeführt,  so  wird  er  überlaufen  müssen  wie  eine  übervoUe 
Flasche,  es  muss  zuna  Erbrechen  komroen  und  zwar  kleinerQoan- 
titáten,  da  der  Magen  nur  wenig  fasst.  Dies  hat  geradezu  classisch 
mein  Patient  hervorgehoben,  ais  er  sagte  „zwei  Loffel  vertrage  ick 
den  dritten  muss  ich  erbrechen".  Auch  die  Magenausspülung  zeigtt 
dies  deutlichst,  da  nur  etwas  Flüssigkeit  eingegossen  werden  konnte. 
beiin  weiteren  Eingiessen  aber  das  Wasser  im  Trichter  stehen  blieb 
und  danach  überzufliessen  begann.  Der  Grund  der  ünmoglichkeit 
des  Geniessens  grosserer  Nahrungsraengen  und  des  Erbrechens 
kleinerer  Quantitáten  ist  also  derselbe,  námlich  die  Starrheit  ácr 
Wande  und  die  Kleinheit  der  Hohle. 

Schmerzen  im  Magen  und  Krámpfe  brauchen  nicht  vorbanden 
zu  sein,  denn  bei  diesen  ist  der  Hauptgrund  die  schraerzhafo 
Peristaltik  und  die  Contractionen  des  Magens,  dies  ist  aber  bei 
•starren  VVánden  nicht  moglich.  Deswegen  sind  auch  die  Schmer- 
zen weder  von  der  Nahrungsaufnahme  noch  vom  Erbrechen  ab- 
hángig;  das  Erbrechen  entsteht  námlich  nicht  durch  Antiperistaltik 
des  Magens,  sondern  durch  einfaches  Ueberfliessen.  In  Wiker- 
hauser's  Falle  waren  keine  grossen  Schmerzen,  da  die  íto- 
wánde  sehr  dick  waren,  so  dass  fast  keine  Hohle  bestand,  wát- 
rend    in    meinem    starke  Schmerzen    und  fast  bestándige  Krámpfe 
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vorhanden  waren,    da  die  Wánde  nicht  sehr  dick  und  starr  waren 
und  noch  eine,  wenn  auch  kleine  Magenhóhle  bestand. 

Der  Stuhl  ist  fast  in  alien  Fallen  verspátet  und  hart,  er  konnte 
aber  auch  diarrhoisch  sein.  Tripier^)  sagt  námlich,  dass  bei 
Magcncarcinom,  wenn  die  Zuführong  der  Nahrung  noch  eine  leid- 
liche  ist,  dieselbe  bei  Insofficienz  der  Magenfunctionen  ais  Reiz 
einwirkt  nnd  Diarrhoe  veranlasst.  Umgekehrt  tritt  Verstopfung 
ein,  wenn  die  Kranken  wenig  essen  oder  viel  erbrechen.  In  Wi- 
kerhauser's  Falle  bestand  im  Beginne  Diarrhoe,  so  lange  nóch 
cinc  etwas  grossere  Magenhóhle  vorhanden  war,  aber  sich  schon 
die  Insufficienz  entwickelt  hatte.  Spáter  ais  es  auch  zu  einer  be- 
(leutenderen  Verkleinerung  des  Lumens  und  zu  háufigerem  Erbrechen 
kam,  trat  Obstipation  auf. 

Der  rasche  Verfall  an  Korperkráften  ist  die  natürliche  Folge 
ávr  ungenügenden  Ernáhrung  und  der  Cachexie  und  es  ist  aus 
dieseno  Grunde  der  Kranke  sehr  anámisch,  mager  und  schwach, 
die  Haut  trocken,  der  Puls  klein  und  schwach. 

Das  linke  Epigastriuní  ist  gewohnlich  eingesunken;  wir  finden 
dort  keinen  Magenschall,  diese  Gegend  unterscheidet  sich  percu- 
lorisch  fast  garnicht  vom  übrigen  Abdomen.  In  den  von  mir  publi- 
cirten  Fallen  percutirte  man  an  einer  Stelle  lángs  des  linken 
Rippenrandes  hoheren  tympanitischen  Schall,  doch  glaube  ich,  dass 
dies  ira  ersten  Falle  Colonschall  war,  wáhrend  er  ira  zweiten  voníi 
fundalen  Theile  des  Magens,  wo  eine  noch  etwas  grossere  Hohle 
bestand,  hcrgerührt  haben  konnte. 

Manchmal  kann  man  im  linkeu  Epigastriura  unter  den  Rippen 
eine  Resistenz  fühlen,  doch  ist  dies  durchaus  nicht  die  Regel,  da 
der  veránderte  und  verkleinerte  Magen  genügend  Platz  hat,  um 
sich  in  der  Zwerchfellkuppe  zu  verbergen.  Viel  mehr  Werth  hat 
der  negative  Befund,  dass  námlich  weder  durch  Aufbláhung  noch 
durch  Eingiessung  von  Wasser  der  Magen  ausgedehnt  und  der  Pal- 
pation  zugánglich  gemaoht  werden  kann.  Der  nórmale  und  selbst- 
verstandlich  noch  mehr  der  dilatirte  Magen  wolbt  sich  bei  der 
Aafbláhung  deutlich  vor,  und  es  konnen  im  Epigastriura,  oft  auch 
ira  Mesogastrium  seine  gespannte  Wánden  palpirt  werden,  Bleibt 
also  bei  der  Aufbláhung  der  palpatorische  und  percutorische  Befund 

^)  Tripier,  R„    Etude    clinioique    sur    la    diarrhée    dans    le    cáncer    de 
r«stomac.     Lyon  medical.     1881.     No.  40 — 12. 
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im  linken  Epigastrium  negativ,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  d-f 
Magen  sehr  klein  und  in  einem  solchen  Zustande  ist,  dass  er  keite: 
Ausdehnung  fáhig  ist. 

Bei  der  üntersuchung  mit  der  Sonde  geht  diese  so  tief  eit. 
dass  sie  sicher  die  Oardia  passirt  hat  (über  45  cm),  dann  fulilt 
aber  ein  Hinderniss  sogar  der  weiche  Magenschlauch,  der  sich  son?- 
im  Magen  biegen  oder  zusammenrollen  kann.  Doch  auch  di^er 
Befund  hat  seine  Ausnahme,  denn  J.  Müller^)  hat  über  einenFail 
berichtet,  der  wáhrend  des  Lebens  ais  Cardiastenose  aufgeía>>' 
wurde,  bei  der  Section  aber  ein  stark  verkleinerter,  geschnimpfter 
Magen  gefunden  wurde,  bei  welchem  an  der  kleinen  Carvatur  in 
der  Náhe  der  Cardia  durch  Schrumpfung  eine  Falte  entsUndeL 
war,  weiche  die  typischen  Symptome  einer  Cardiastenose  w- 
tauschte  und  die  Symptome  der  Magenverkleinerung  nicht  zbiií 
Ausdruck  komraen  liess.  Doch  ist  dies  eine  Ausnahme,  im  ÁW- 
gemeinen  gilt  die  oben  angeführte  Regel.  Hingegen  hátte  nacti 
meiner  Meinung  Alsberg^)  in  seinem  Falle,  den  er  ais  Cardia- 
stenose auffasste,  die  Diagnose  einer  Magenverkleinerung  machen 
konnen,  wenn  er  sich  nicht  offenbar  dadurch  hátte  verleiten  lassen. 
dass  die  Sonde  nur  aut  42  cm  eingeführt  werden  konnte,  im 
aber  ein  Hinderniss  fühlte.  Man  raüsste  die  Grosse  des  Patienten 
kennen,  denn  nach  derselben  konnte  man  auf  die  Lánge  des  0^^ 
phagus  schliessen  und  die  Berechtigung  seiner  Ansicht  beurtlieilet. 
An  eine  Magenverkleinerung  konnte  um  so  eher  gedacht  werden. 
da  der  Autor  selbst  anführt,  dass  das  Hinderniss,  welches  die  Sonde 
fühlte,  kein  solches  war,  wie  wenn  man  in  eine  Strictur  eintráu\ 
sondern  wie  wenn  man  auf  einen  festen  Widerstand  stiesse.  Ge- 
radezu  typisch  sind  die  übrigen  Symptome:  Erbrechen  schon  naci 
Aufnahme  kleiner  Nahrungsmengen  (5  Loffel),  Tumor  im  Scrobi- 
culum,  der  sich  unter  den  Rippenbogen  íortsetzt,  durch  Einblasen 
von  Luft  lásst  sich  der  Magen  nicht  erweitern;  die  Magenausspü- 
lung  wurde  zwar  nicht  kritisch  durchgeführt,  aber  die  Angatfe. 
dass  die  eingegossene  Flüssigkeit  klar  zurückkehre,  beweist,  da>¿ 


*)  Müller,  J.,  Demonstration  cines  Skirrhus  des  Magens.  der  unter  dei 
Bildc  einer  OesophagasstcDOsc  verlaufen  war.  Phys.-med.  Gcsellsch.  zu  Wií;*- 
burg.    Sitzung  vom  10.  Januar  1901.    Münch.  med.  Wochenschr.   1901.  Nc-'- 

2)  Ais b erg,  A.,  Casuistische  Beitrage  zur  Chirurgie  des  Magen-Carcmont. 
Münch.  med.  Wochenschrift.     1896.     No.  50 — 51. 
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cías  Magenlumen  so  klein  ist,  dass  es  nichts  enthalten  kann,  was 
(lie  Spülflüssigkeit  bedeutend  verunreinigen  konnte. 

Den  grossten  Werth  aber  lege  ich  auf  den  folgenden  objec- 
liven  Befund.  Führt  man  den  Magenschlauch  ein,  so  wird  durch 
denselben  nur  wenig  Mageninhalt  hervorkommen.  Dringt  nichts  her- 
vor, so  ist  dies  nicht  charakteristisch,  da  auch  bei  sehr  grossen  Dila- 
tationen  die  Flüssigkeit  oft  erst  hervorquillt,  sobald  in  den  Schlauch 
etwas  Flüssigkeit  eingegossen  und  so  die  Heberwirkung  hergestellt 
wurde.  Wird  Flüssigkeit  eingegossen,  so  kann  bei  einem  verkleí- 
nerten  Magen  nur  wenig  einfliessen  (50 — 150  ccm),  dann  bleibt  sie 
im  Trichter  stehen;  bei  weiterem  Eingiessen  beginnt  die  Flüssigkeit 
aus  dem  Trichter  überzufliessen  oder  sie  hebt  sich  im  Oesophagus 
neben  dem  Schlauche  und  quillt  durch  den  Mund  hervor;  wird  der 
Schlauch  gesenkt,  so  fliesst  durch  denselben  mit  ziemlicher  Gewalt 
beiláufig  ebensoviel  Flüssigkeit,  ais  eingegossen  wurde.  Der  Grund 
dieses  Phánomens  ist  derselbe,  den  ich  oben  für  die  begrenzte  Nah- 
rungsaufhahme  angeführt  habe,  námlich  die  Starrheit  der  Wánde 
und  die  Kleinheit  der  Hohle,  sowie  der  Mangel  einer  treibenden 
Kraft,  die  den  Inhalt  durch  den  Magen  befordern  konnte,  es  ist 
dies  also  ein  einfaches  Ueberfliessen  aus  einer  übervollen  Hohle, 
die  keinen  genügenden  Abfluss  hat  und  die  sich  dem  Ueberschusse 
der  eingeführten  Flüssigkeit  gemass  nicht  erweitern  kann.  Dieses 
Phánomen  ist  so  charakteristisch,  dass  es  jederraann  beraerken  und 
richtig  deuteu  muss,  der  nur  einigemal  den  Magen  ausgespült  hat. 
Beim  normalen,  hauptsáchlich  aber  beim  erweiterten  Magen  fliesst 
die  Flüssigkeit  durch  den  Schlauch  sehr  rasch  und  leicht  ein,  und 
es  konnen  grosse  Mengen  (1 — 2,  sogar  auch  3  Liter)  ohne  jedes 
Hinderniss  eingeführt  werden,  hier  aber  bemerken  wir  schon  zu 
Beginn,  dass  das  Wasser  nur  sehr  langsam  eindríngt,  dass  es  sehr 
bald  aufhóre  weiter  zu  fliessen  uud  dass  dann  auf  keinerlei  Weise 
ein  weiteres  Einfliessen  der  Flüssigkeit  hervorgebracht  werden 
kann.  Hingegen  kann  man  beim  erweiterten  Magen  oft  noch  durch 
Heben  oder  Senken  des  Schlauches,  durch  Lagewechsel  des  Pa- 
tienten  u.  s.  w.  erreichen,  dass  noch  Wasser  einfliesst,  wenn  der 
Magen  schon  scheinbar  ganz  voU  ist;  am  ausgesprochensten  wird 
das  selbstverstándlich  beim  Sanduhrmagen  sein. 

Resumiré  ich  das  oben  Gesagte  in  einigen  Worten,  so  folgt, 
dass  die  Diagnose  einer  bedeutenden  Verkleínerung  (Schrumpfung) 

ArehiT  für  klin.  Chirargie.    Bd.  65.   Heft  2.  29 
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des  Magens  aus*  der  Anamnese  und  aus  dem  objectiven  Befand 
gestellt  werden  kann.  Ein  Kranker  mit  bedeutender  Magenver- 
kleinerung  kann  nur  geringe  Nahrungsmengen  aufnehmen,  er  er- 
bricht  oft  und  zwar  immer  nur  kleine  Quantitáten,  er  leidet  an 
unbestiramten  Schraerzen  im  Magen,  er  hat  einen  verspáteten  und 
harten  Stuhl,  seine  Kráfte  schwinden  und  er  verfállt  rascb.  Die 
Magengegend  ist  eingesunken,  der  Magen  kann  weder  durch  Pal- 
pation  noch  durch  Percusión  nachgewiesen  werden,  er  lásst  sich 
künstlich  nicht  erweitern,  in  der  Gegend  des  Magens,  besonders 
im  Scrobiculum  unter  dem  linken  Rippenbogen,  kann  cine  Resistenz 
gefühlt  werden.  Die  Magensonde  oder  Schiauch  kann  nur  bis 
45— 50cm  eingefülirt  werden,  dann  fühlt  man  einen  Widerstand. 
Aus  dem  Magen  kann  nur  wenig  Inhalt  ausgehoben  werden,  in 
denselben  kann  durch  den  Schiauch  nur  wenig  Flüssigkeit  einge- 
gossen  werden,  dann  bleibt  diese  im  Trichter  stehen  und  fliest  beim 
weiteren  Eingiessen  über.. 

Die  Therapie  der  Yerkleinerung  (Schrumpfung)  des  Magen> 
kann  radical  sein,  indem  námlich  das  erkrankte  und  functions- 
unfáhige  Organ  ganz  entfernt  wird,  palliativ,  indem  das  Organ  aus- 
geschaltet  und  die  Ernáhrung  auf  andere  Weise  ermoglicht  wird, 
und  schliesslich  symptoraatisch,  indem  dem  Kranken  die  Beschwerdec 
für  die  kurze  Zeit,  die  er  noch  zu  leben  hat,  erleichtert  werden. 

Die  Frage,  ob  es  raoglich  sei,  ohne  Schádigung  des  Oi^anis- 
mus  den  ganzen  Magen  zu  entfernen,  bescháftigt  die  Chirurgen 
schon  lángere  Zeit.  Die  ersten  Versuche  darüber  stellten  Czerny 
und  seine  Schüler  Scriba  und  Kaiser^)  an.  Sie  exstirpirten  bei 
fünf  Hunden  den  ganzen  Magen  (am  22.  December  1876);  rier , 
Hunde  starben  innerhalb  der  ersten  24  Stunden,  wáhrend  der 
fünfte  über  fünf  Jahre  lebte  und  schon  einen  Monat  nach  der 
Operation  die  gewohnliche  Hundenahrung  fressen  konnte.  Im 
Frühjahr  1882  wurde  er  getodtet,  aber  bei  der  Section  ge- 
funden,  dass  bei  der  Cardia  eine  kleine  Magenpartie  zurack- 
geblieben  war,  welche  eine  mit  Nahrung  gefüUte  Hohle  umschloss. 
Dieser    Fall     ist     also    nicht     rein.      Einwandsfrei    ist    der   Fall 


*)  Kaiser,  J.,  Beitráge  zu  den  Operationen  am  Magen.     Cze.rny's  B.'i- 
tráge  zur  opera  ti  ven  Chirurgie.     1875. 
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Monari's,^)  der  einem  Hund  wirklich  den  ganzen  Magen  exstir- 
pirt  hat  Die  erste  Zeit  erbrach  dieser  Hund  hier  und  da  un- 
mittelbar  nach  der  Nahrongsaufnahme,  doch  horte  dies  spáter  auf, 
obgleich  er  die  gewohnliche  Hundenahrung  frass.  Nach  einem 
Jahre  wurde  er  getodtet  und  gefunden,  dass  sich  der  untere  Theil 
des  Duodenum  erweitert  hatte.  Auch  Pachón  und  Carvallo*) 
berichten  über  einen  Hund,  denoi  sie  fünf  Monate  zuvor  den  ganzen 
Magen  entfernt  hatten.  Der  Hund  konnte  fast  alie  Nahrungsraittel 
verdauen,  doch  frass  er  langsam,  kaute  lángere  Zeit  und  erbrach 
oft.     In  diesem  Falle  fehlt  der  Sectionsbefund. 

Der  Gedanke,  dass  auch  dena  Menschen  der  ganze  Magen  ex- 
stirpirt  werden  konne,  ist  nicht  neu,  so  behauptet  Albert^),  dass 
er  sich  schon  im  Jahre  1880  in  Innsbruck  mit  dieser  Idee  befasst 
und  sie  gelehrt  habe.  In  seinem  Lehrbuche*)  erwáhnt  er,  dass  er 
Ende  des  Jahres  1880  an  der  Idee  der  Magenexstirpation  gearbeitet 
babe:  „Ich  stellte  rair  vor,  dass  die  Entfernung  eines  grossen 
Magentheils,  und  zwar  eines  so  grossen  Theils,  ais  es  beim  Men- 
schen moglich  ist,  gegen  Recidive  besser  schützen  und  in  der  Aus- 
fiihrung  leichter  wáre,  ais  die  Péan'sche  Resection."  Dies  jedoch, 
sowie  die  weitere  zwar  etwas  unklare,  weil  zu  gedrángte  Beschrei- 
bung  des  an  der  Leiche  eingeübten  Operationsverfahrens  lásst  nur 
auf  eine  ausgedehnte  Magenresection  schliessen. 

Die  erste  Totalexstirpation  des  Magens  hat  im  December  1883 
Connor  in  Cincinnati  ausgeführt.  Die  Operation  wurde  wegen 
ausgedehnten  Carcinoms  gemacht,  aber  die  Patientin  überlebte  den 
Eingriff  nicht.  Ich  konnte  weder  die  Originalpublication  Connor's 
noch  ein  Referat  derselben  auffinden,  es  erwáhnt  aber  Winslow^) 
diese  Operation,    und    Hem meter®)    vertheidigt   entschieden    ihre 


O  Monari,  U.,  Experímentelle  Untersuchungcn  über  die  Abtragung  des 
Magens  und  des  Dünndarmes  beim  Hunde.  Beitráge  zur  klinischen  Chirurgie. 
XVI.    2.     1896. 

2)  Pachón  et  Carvallo,  Hecherches  sur  la  digestión  chez  un  chien  sans 
estomac.     Archive  de  physiologie.     1894.    S.  106. 

*)  Discussion  zu  Frank's  Demonstration.  K.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
in  Wien.    Sitzung  vom  22.  April  1898.    Wicn.  klin.  Wochenschrift.    1898.  No.  17. 

*)  Albert,  E.,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.     1885. 

5)  Winslow,  R.,  A  statistical  review  of  the  operativo  measures  divised  for 
the  relief  of  pyloric  stenosis.    Journal  of  medical  sciences.     1885.     April. 

•)  Hemmeter,  The  first  complete  removal  oí  the  human  stomach  in  Ame- 
rica; being  also  the  first  total  gastrectomy  in  the  world.  A  contri bution  to 
the  historj-  of  this  subject.     New -York  medical  Record.     1898.     No.  12, 
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Prioritát.  Ueber  den  Operationsmodus  sind  die  zwei  Refereoten 
nicht  einig,  denn  Winslow  sagt,  dass  Connor  die  Speiserohre 
mit  dem  obersten  Darmabschoitte  vereinigte,  wáhrend  Hem  meter 
anfiihrt,  dass  es  ihm  nicht  gelungen  sei,  den  Oesophagas  mit  dem 
Duodenum  zu  verbinden.  Im  Jahrc  1889  íührte  Bernayí)  eine 
Totalexstirpation  des  Magens  aus;  doch  auch  dieser  Fall  gelang 
nicht,  da  der  Tod  nach  36  Stunden  eintrat. 

Die  erste  erfolgreiche  Totalexstirpation  des  Magens  führte 
C.  Schlatter^)  am  6.  September  1897  an  Kronlein's  Klinik  in 
Zürich  bei  einer  56jáhrigen  Patientin  aus.  Baldy'^)  behaaptet 
zwar,  dios  schon  vier  Jahre  früher  ausgeführt  zu  haben,  doch  nach 
seiner  Beschreibung  der  Operation  ist  es  offenbar,  dass  er  nicht 
den  ganzen  Magen  entfernte,  und  so  ist  von  dieser  Seite  Schlatter'i> 
Prioritát  unbestreitbar. 

Schlatter  führte  die  Operation  auf  folgende  Weise  aus.  Zq- 
erst  befreite  er  den  Magen  an  der  grossen  und  kleinen  Curvatur 
durch  ünterbindung  und  Durchtrennung  des  grossen  und  kleinen 
Netzes,  zog  dann  den  Magen  kráftig  nach  abwárts  und  legte  hocb 
oben  am  Oesophagus  ein  W.olfler'sches  Compressoríum  an,  knapp 
an  der  Grenze  des  cardialen  Tumors  aber  eine  Stille'sche  2^nge 
und  trennte  hier  den  Magen  ab.  Hierauf  befreite  er  nach  Móglich- 
keit  das  Duodenum  gegen  den  Kopf  des  Pankreas  und  durchtrennte 
hier  zwischen  zwei  Compressorien.  Die  Oeffnung  im  Duodenum 
liess  sich  nicht  direct  mit  der  Speiserohre  verbinden,  weswegen  er 
sie  einstülpte  und  vernáhte.  Beiláufig  30  cm  von  der  Plica 
duodeno-jejunalis  verband  er  durch  Apposition  den  Oesophagus  mil 
dem  Darm.  Die  Kranke  konnte  sich  gut  ernáhren  und  verdauen: 
sie  starb  nach  ISYg  Monaten  an  multiplen  Metastasen  in  den 
Drüsen.  Bei  der  Section  fand  man  die  untere  Partie  des  Oeso- 
phagus etwas  erweitert,  aber  nicht  so,  dass  man  von  einem  neu- 
gebildeten  Magen  sprechen  konnte. 

Vora  Schlatter'schen  Verfahren  unterscheidet  sich  dasjenige, 


*)  Cit.  nach  Hemmeter. 

2)  Schlatter,  C,  Ueber  Ernáhrung  und  Verdauung  nach  voUstándiger 
Entfemung  des  Magens  —  Oesophagoenterostomic  —  beim  Menschen.  Beitrage 
zur  klinischen  Chirurgie.     XIX.     3.     1897. 

3)  Baldy,  J.  M.,  Removal  of  the  stomach  for  sarcoma.  The  Journal  oí 
the  american  medical  Association.     1898.     March  5. 
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das  Summer  und  Bernays^)  anwandten.  Durchtrennung  am 
pylorischen  Ende,  Ablosung  der  hinteren  Magenfláche  vom  Pankreas, 
dann  Befreiung  des  Netzes  von  der  grossen  Curvatur  und  Durch- 
schneidung  der  gastrolienalen  Gefásse  und  Ligamente,  so  dass  nur 
die  Ablosung  der  kleinen  Curvatur  und  die  Durchtrennung  des 
Oesophagus  übrig  blieb.  Erstere  musste  in  der  Tiefe  ohne  Con- 
trolle  des  Auges  vorgenommen  werden.  Schliesslich  wurde  der 
Oesophagus  mit  einer  Zange  gefasst  und  beiláufig  7*  ZoU  oberhalb 
des  Magens  durchschnitten.  Das  pylorische  Ende  des  Duodenums 
wurde  mit  dem  Oesophagus  vernáht,  was  sehr  schwierig  war,  da 
sich  letzterer  stark  nach  oben  retrahirte. 

Macdonald^)  und  Brigham')  verbanden  das  Duodenum  mit 
dem  Oesophagus  vermittelst  des  Murphyknopfes. 

Bárdele b en*)  hat  den  Oesophagus  und  das  Duodenum  am 
Durchschnitte  mit  doppelter  Naht  verschlossen,  dann  die  erste 
Dünndarmschlinge  hervorgezogen  und  sie  seitlich  an  den  Oesophagus 
anastomosirt. 

Chavasse^)  konnte  nach  der  totalcn  Magenexstirpation  die 
Speiserohre  nicht  mit  dem  Zwolffingerdarm  in  Verbindung  bringen 
und  schloss  den  Oesophagus  durch  Naht,  náhte  das  Duodenum  in 
die  Bauchwunde,  legte  also  eine  Duodenalfistel  an,  durch  welche 
der  Eranke  ernáhrt  wurde. 

Hierrait  sind  im  AUgemeinen  die  Verfahren  beschrieben,  die 
bisher  bei  der  Totalexstirpation  des  Magens  gedient  haben,  und 
das  zuletzt  Angeführte  bringt  uns  zur  palliativen  Operation  bei  der 
functionellen  ÍJntüchtigkeit  des  Magens.  Ist  der  Magen  nicht  im 
Stande,  seinen  Functionen  zu  genügen,  konnen  wir  denselben  nicht 
entfemen  und  so  für  die  Ernáhrung  günstige  Verháltnisse  schaíTen, 


*)  Summer,  H.  and  Bernay,  A.  C,  The  history  and  diagnosis  of  a 
case  of  carcinoma  of  the  stomach  and  the  fírst  operation  of  excisión  of  the 
stomach  in  America.  The  Journal  of  the  amerícan  medical  Association.  1898. 
February  12. 

2)  Macdonald,  G.,  Total  removal  of  stomach  for  carcinoma  of  pylorus. 
The  Journal  oí  amerícan  medical  Association.     1898.     Sept.  2. 

')  Brigham,  Case  of  removal  of  the  entire  stomach  for  carcinoma;  suc- 
cessful  oesophagoduodenostomy ;  recovery.  Boston  medical  and  surgical  Journal. 
1898.    No.  18. 

^)  V.  Barde leben,  Zur  Casuistik  der  totalen  Magenexstirpation.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.     1901.    No.  15. 

*)  Chavasse,  Carcinomatous  stomach  removed  by  gastrectomy.  Patho- 
logical  society  of  London.     British  medical  Journal.     1899.     Aprily*22. 
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so  bleibt  uns  nichts  übrig,  ais  denselben  auszuschalten  und  die 
Nahrung  mit  ünigehung  desselben  zuzuführen.  Dies  wird  dadurch 
erreicht,  dass  distal  vom  Magen  eine  Damafistel  (Enterostotnie)  an- 
gelegt  und  der  Kranke  durch  dieselbe  ernáhrt  wird;  eine  solche 
Fistel  kann  dicht  ara  Magen  ara  Duodenum  (Duodenostomie)  oder 
ara  Anfangstheil  des  Jejunura  (Jejunostomie)  gemacht  verden. 
Nachdera  es  durch  die  Totalexstirpation  des  Magens  über  alien 
Zweifel  erwiesen  ist,  dass  der  Magen  für  die  Ernáhrung  nicht  ab- 
solut  nothwendig  sei,  so  ist  es  überflüssig,  zu  beweisen,  dass  ein 
Mensch  von  einer  Fistel  am  oberen  Darnaende  ernáhrt  und  am 
Leben  erhalten  werden  kann;  aus  diesem  Grunde  glaube  ich,  die 
diesbezüglichen  physiologischen  Untersuch ungen  und  Experimente 
übergehen  zu  konnen. 

Die  Duodenostomie  hat  Braune^)  begründet,  da  aber  in 
der  vorantiseptischen  Zeit  die  Eroffnung  des  Peritoneums  gefürchtet 
war,  so  hat  er  an  der  Leiche  einen  Weg  aufgesucht,  durch  welchen 
man  extraperitoneal  zum  Duodenum  gelangen  konnte.  Dieser  Weg 
ist  so  complicirt,  dass  es  kein  Wundor  ist,  dass  auch  zu  jener 
Zeit  derselbe  von  Niemandem  eingeschlagen  wurde,  aus  welchem 
Grunde  es  auch  nur  ein  historisches  Interesse  verdient,  und  so 
werde  ich  auch  nur  kurz  referiren.  Der  Korper  wird  in  Bauchlage 
gelagert.  Schnitt  auf  der  rechten  Seite  von  der  letzten  Rippe  bis 
zur  Spina  posterior  5  cm  von  der  Mittellinie  entfemt.  Der  Mus- 
culus  latissimus  dorsi  und  serratus  posticus  inf.  wird  durchschnitten, 
der  M.  sacrolumbalis  auf  die  Seite  geschoben,  der  M.  quadratas 
luraborum  eingeschnitten.  Der  uréter  und  die  Vena  cava  inf.  wird 
nach  innen,  die  rechte  Niere  nach  oben  gedrángt.  Das  Duodenum 
liegt  zwischen  Colon  und  Vena  cava  und  kann  ohne  Verletzung  des 
Peritoneums  in  der  Lánge  von  zwei  ZoU  eroffnet  werden. 

Die  erste  Duodenostomie  führte  Langenbuch^)  ara  4.  Sep- 
tember  1879  aus.  Er  machte  einen  10  era  langen  Schnitt,  be- 
ginnend  an  der  linken  Mammillarlinie  3  Querfinger  unter  dem 
Rippenbogen  und  diesem  parallel,  in  der  Absicht,  den  carcinoma- 
tosen  Pylorus  zu  entfernen.    Ais  er  sich  durch  Autopsie  übeneugt 


1)  Braune,    W.,    üebcr   die    operative    Erreichbarkeit    des   Duodcnums. 
Archiv  der  Heilkunde.     1876.     Heft  4. 

2)  Langenbuch,  G.,  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Pylorus  behandelt  mit 
Duodenostomie.     Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1880. 
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hatte,  dass  dies  nicht  moglich  sei,  verlángerte  er  den  Schnitt  im 
oberen  Theile  und  konnte  jetzt  einen  Abschnitt  des  oberen  hori- 
zontalen  Schenkels  des  Duodenums  hervorheben  und  rait  15  bis 
20  Circularnáhten  in  die  Bauchwunde  fixiren.  Á,m  11.  September 
eróflFnete  er  den  Darm  durch  einen  Einschnitt  und  führte  ein 
Kautschukrohr  ein,  durch  welches  er  den  Kranken  emáhrte.  Der 
Patient  starb  am  14.  September  Abends,  also  10  Tage  nach  der 
Operation. 

Die  zweite  Duodenostomie  voUführte  South am^)  am20.  Márz 
1884.  Bauchschnitt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus 
xyphoideus  beiláufig  3  Zoll  lang.  Der  Pylorus  narbig  und  ohne 
Adhásionen  verengt,  aus  welchem  Grunde  der  obere  horizontale 
Schenkel  des  Duodenums  leicht  emporgehoben  und  mit  11  Náhten 
an  die  Bauchwunde  befestigt  wurde;  die  Naht  wurde  so  angelegt, 
dass  auf  einer  Seite  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand,  auf  der 
andem  die  Serosa  und  Muscularis  gefasst  wurde.  Am  Morgen  des 
dritten  Tages  coUabirte  der  Rranke,  es  wurde  deswegen  schnell 
der  Darm  eroffnet  und  Nahrung  eingeflosst,  doch  verschied  er  am 
Abend  desselben  Tages. 

Die  dritte  Duodenostomie  führte  Jesset^)  am  4.  Juni  1887 
aus.  Das  Duodenum  konnte  leicht  emporgehoben  und  in  die 
Bauchwunde  eingenáht  werden.  Am  7.  Juni  eroffnete  er  den  Darm 
mit  einem  Tenotom.    Die  Kranke  lebte  noch  circa  einen  Monat. 

Die  vierte  Duodenostomie  führte  1881  Billroth  aus,  doch 
habe  ich  über  dieselbe  keine  Daten  fínden  kónnen,  ich  fand  sie 
nur  bei  Jeannel®)  angeführt.  Eine  diesbezügliche  Anfrage  an  die 
Klinik  blieb  unbeantwortet. 

Manche  Autoren  fassen  noch  Robertson's  Operation  (s.  u.) 
ais  Duodenostomie  auf,  aber  es  ist  nicht  nur  nach  der  Beschreibung 
der  Operation  offenbar,  dass  er  eine  Jenunostomie  ausgeführt  hat, 
sondem  er  sagt  auch  selbst:  „an  welcher  Stelle  des  Darmes  solí 
aber  die  Oeffnung  gemacht  werden?  ...  Ich  hatte  die  Auswahl 
zwischen  dem  Anfangstheil  des  Duodenum  und  dem  oberen  Ab- 
schnitt des  Jejunum.    Ich  verwarf  die  erstere  Losung,  da  das 


O  Southam,  British  medical  Journal.     1884.     S.  1146. 

2)  Jesset,  B.,  Two  cases  of  enterostomy.    British  medicalJournal.    188S. 
■S.  1155.     Im  ersten  Falle  führte  J.  eine  Gastrocntcrostomie  aus. 

3)  Jeannell,  M.,  Chirurgie  de  l'inlestin.     1901. 
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Duodenum  von  der  Pylorusaffection  ergriffen  sein  konnte  und  weíl 
ihre  (der  Oeffnung)  dem  Pylorus  nahe  Lage  die  secundare  Opera- 
tion,  d.  h.  die  Excisión,  wenn  sie  nothwendig  werden  soUte,  zu 
einer  sohwierigei>  gestalten  konnte." 

Dass  bisher  nur  vier  Duodenostomien  publicirt  wurden',  er- 
offnet  uns  zwei  wichtige  Punkte:  erstens  dass  es  beí  Magenaffec- 
tionen  in  einigen  Fallen  moglich  sei,  einen  Abschnitt  des  Dno- 
denums  eraporzuheben  und  an  der  Bauchwand  zu  fixiren,  nnd 
zweitens  dass  diese  Operation  nicht  ais  Typus  für  eine  Ernáhrungs- 
fistel  unterhalb  des  Magens  angesehen  werden  kann.  Von  der  vor- 
deren  Korperseite  ist  es  schon  bei  norraalem  Duodenum  schwer 
bis  zu  seinera  oberen  horizontalen  Schenkel  zu  gelangen  und  den- 
selben  eraporzuheben,  ganz  unmoglich  wird  dies  aber  bei  Fixatíonen 
des  Pylorus  oder  gar  des  ganzen  Magens  in  Folge  von  Narben 
und  Carcinom  sein.  Wir  niüssen  noch  berücksichtigen,  dass  es 
nicht  ráthlich  ist,  eine  Ernáhrungsfistel  in  der  Náhe  des  Sitzes  der 
Krankheit  und  zwar  besonders  bei  Carcinom  anzulegen,  da  dieselbe 
voraussichtlich  bald  von  der  Neubildung  ergriffen  wird.  Dies  sind 
die  Haupt^ründe,  aus  welchen  die  Duodenostomie  heutzutage  ganz 
verlassen  ist,  so  dass  sie  nur  eine  historische  Bedeutung  hat. 

Viel  mehr  Begründiing  hat  die  zweite  palliative  Operation,  die 
Jejunostomie,  da  das  Jejunura  leicht  zugánglich  und  beweglich 
ist  und  man  an  demselben  eine  Ernáhrungsfistel  genügend  weit 
vom  Sitze  der  Krankheit  anlegen  kann. 

Fast  allgemein  wird  angenoramen,  dass  Surmay  die  Jejuno- 
stomie nur  vorgeschlagen,  dass  aber  Robertson  oder  gar  ersi 
Golding  Bird  die  erste  Operation  ausgeführt  habe.  Diese  irrigo 
Ansicht,  dass  Surmay  die  Jejunostomie  nicht  ausgeführt  hat,  vird 
ihren  Grund  wohl  darin  haben,  dass  nur  seine  erste  Publication^j 
berücksichtigt  und  die  zweite 2)  übersehen  wurde,  in  welcher  er  die 
Krankengeschichte,  die  Beschreibung  der  Operation,  den  Verlauf 
nach  derselben  und  den  Sectionsbefund  angiebt  Ich  bringe  daher 
2um  Beweise  einen  kurzen  Auszug  aus  der  Beschreibung  von 
Surraay's  Fall. 

')  Surmay,  De  renterostomie.  BuUetin  general  de  thcrapeutique.  1878. 
T.  XCIV.      S.  445-455. 

2)  Surmay,  Observation  d'enterostomie,  suivie  de  quelques  explications 
sur  le  procede  adopté  et  sur  les  indications  de  cette  operation.  BuUetin  general 
de  thcrapeutique.     1878.     t.  XCV.     S.  198—208. 
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Clementine  P.,  26  Jahr,  aafgenommon  am  1.  Juni  1878  in  das  Hdpital 
Saint  Antoine  im  París  auf  die  Abtheilung  Dujardin-Beaumetz's.  Seit 
11  Monaten  erbricht  sie  nach  dem  Essen  und  zwar  immer  haufiger,  so  dass  sie 
in  letzter  Zeit  jede  Nahrang  erbricht;  das  Erbrochene  war  niemals  blutig.  Der 
Stuhl  stark  angehalten,  gewohnlich  erst  alie  8  Tage  in  geringer  Menge.  In  der 
letzten  Zeit  ist  Pat.  stark  abgemagert  und  herabgekommen.  Die  Kranke  ist 
mu<^er,  zeigt  abér  keine  Zeichen  von  Cachexie.  Alie  Organe  ausser  dem  Magen 
zeigen  normales  Verbal  ten.  Im  Epigastrium  ein  apfelgrosser,  wenig  beweglicher 
Tumor.  Der  Magen  erweitert,  mit  sichtbarer  Peristaltik.  Korpertemperatur 
36—37^.  Am  8.  Juni  Besprechung,  an  welcher  theilnahmen  Dujardin- 
Beaumetz,  Lefort,  Le  Dentu  und  Sarmay,  wobei  die  Ausführung  der 
Operation  beschlossen  wurde,  welche  nach  einer  achttagigenBeobachtung  statt- 
(Inden  sollte.  Am  19.  Juni  nachmalige  Besprechung  zwischen  Du  jar  din- 
Beaumetz,  Le  Dentu  und  Surmay,  worauf  sie  letzterer  in  der  Weise,  die 
ich  weíter  unten  beschreiben  werde,  ausführte.  Die  Operation  dauerte 
P/^  Stunde;  es  wurde  ein  Carcinom  des  Pylorus  gefunden.  Sofort  wurde 
(lurch  das  Stoma  125  g  Milch  mit  10  Tropfen  Opiumtínctnr  eingegossen.  Um 
B  Uhr  Abends  38,2^,  kleiner  Puls,  Schmerzen  in  derWunde.  Es  wird  ein  Glas 
Milch  mit  10  Tropfen  Opinm  eingeflosst.  Am  20.  6.  Morgens  grosse  Schwache ; 
warmer  Thee  mit  Kum,  subcutane  Aetheriiijection,  worauf  sich  die  Kranke 
etwas  erholt.  Um  ^/^  Uhr  neuerliche  Aetheriiyection ;  39^.  Um  2  Uhr  Thee 
mit  Rum.    Um  ^2^  ^^^  Exitus  letalis,  30  Stunden  nach  der  Operation. 

Bei  der  Obduction  (am  22.  Juni  um  10  Uhr  Vormittags)  wurde  ein  etwas 
nteteoristischer  Darm  und  leichte  'peritoneale  Irritation  in  der  Umgebung  des 
Stoma,  in  der  Bauchhohle  ca.  100—150  g  hamorrhagische  Flüssigkeit  ge- 
fanden  (beginnende  Peritonitis?).  Das  Ileum  blass,  der  Dickdarm  enthUlt 
etwas  Koth.  Das  Stoma  befíndet  sich  circa  10  cm  von  der  Plica  duodeno- 
jejunalis. 

Dass  Surroay  eine  Jejunostomie  ausgeführt  hat  bezeugt  auch 
LeDentu^),  der  bei  dieser  Operation  anwesend  war.  Nach  allem 
diescm  denke  ich,  dass  nicht  mehr  darán  gezweifelt  werden  darf, 
dass  Surmay  die  Jejunostomie  nicht  nur  vorgeschlagen  und  be- 
^ründet,  sondera  auch  ais  erster  ausgeführt  hat,  dass  ihm  also 
mit  vollem  Rechte  und  unbegrenzt  die  Vaterschaft  dieser  Operation 
gebühre. 

Surmay  führte  die  Jejunostomie  auf  folgende  Weise  aus.  Er 
eroffnete  den  Bauch  durch  einen  5  era  langen  Lángsschnitt  1  cm 
innerhalb  des  vorderen  Endes  der  linken  neunten  Kippe;  der 
Schnitt  wurde  so  angelegt,  dass  seine  Mitte  der  Hohe  des  vorderen 


*)  Discussion  über  den  Vortrag  Terrieres  in  der  Sociétó  de  chirurgie  in 
París  am  9.  November  1898.  Bulletins  et  mémoirés  de  la  société  de  chi- 
rurgie  de  París.     1898.     No.  32. 
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Endes  der  genaünten  Rippe  entsprach.  Jetzt  kam  der  ti^ám 
Magen  zum  Vorschein,  der  tiefer  ais  normal  reichte.  Der  Sáu 
wurde  uro  2  era  nach  abwárts  verlángert,  das  Colon  traosverMiiL 
und  das  Netz  nach  oben  gehoben  und  zwischen  Colon  und  k 
lleumschlingen  mit  dem  Zeigefinger  bis  an  die  Wirbelsáule  eii- 
gegangen,  dort  eine  Dünndarmschlinge  (die  sich  vom  linken  £ii«> 
des  Pankreas  wie  seine  Fortsetzung  in  querer  Richtung  nacb  llak^ 
erstreckte)  erfasst  und  emporgehoben;  dieselbe  Hess  sich  nach  beidf:! 
Seiten  hervorziehen,  woran  Surmay  erkannte,  dass  dies  nicht  da- 
Jejunum  sei  und  sie  versenkte.  Die  zweite  Schlinge,  welcle  ^^r 
hervorzog,  liess  sich  nur  nach  einer  Seite  hervorziehen  und  Vir 
mit  dem  anderen  Schenkel  fixirt,  dies  war  das  Zeichen,  dass  e.^ 
sicher  das  Jejunum  sei.  (Surmay  hatte  die  Operatíon  an  d^r 
Leiche  eingeübt,  bevor  er  sie  am  Menschen  ausfuhrte.)  Di^? 
Schlinge  legte  er  in  den  unteren  Wundwinkel  und  fixirte  sie  ni: 
einem  Seidenfaden,  den  er  durch  die  ganze  Dicke  der  Baudivaiiá 
auf  der  einen  Seite,  durch  den  Darm  und  wieder  durch  die  Baucl- 
wand  an  der  anderen  Seite  hindurchführte,  anzog  und  knüpfu. 
Mit  2 — 3  Náhten  durch  alie  Schichten  vernáhte  er  den  oberi;^ 
Theil  der  Bauchwunde  und  liess  nur  im  unteren  Abschnitie  eicu; 
3  cm  langen  Spalt  für  den  Darm.  Das  Jejunum  náhte  er  an  di? 
Wundránder  auf  jeder  Seite  mit  drei  Náhten  an  und  zwar  rait  des 
Wundrande  parallelen,  nicht  darauf  senkrechten,  damit  sicli  c- 
Peritonealfláche  des  Darmes  besser  der  Bauchwand  anlege.  Pr: 
Darm  eroflFnete  er  mit  einem  2  cm  langen  Einschnitt  und  führ^ 
in  den  abführenden  Schenkel  einen  Catheter  von  rothem  Cautschut. 
No.  27  bis  auf  die  Lánge  von  ca.  15  cm  ein.  Auf  die  Wbdií» 
legte  er  ein  Stück  Feuerschwamm,  der  eine  Oeffnung  hatte,  durfl» 
welche  der  Catheter  durchgezogen  wurde.  Jetzt  versuchte  er  Milcíi 
durch  den  Catheter  einzugiessen,  wobei  weder  etwas  durch  den 
Catheter  noch  durch  die  Wunde  herausfloss.  Schliesslich  legte  er 
einen  Watteverband  an.  Surmay  hatte  also  einzeitig  eine  lateral^ 
Jejunostomie  ausgeführt. 

Die  zweite  Jejunostomie  führte  am  9.  Márz  1883  Robertson'' 
aus,  doch  eroffnete  er  nicht  den  Darm,  da  die  Patientin  8  Stunderi 
nach    der  Operation    starb.     Damach    war    es  seine  Absicht  wne 

1)  Robertson,  G.  J.,  A  case  of  firous  stricture  of  the  pyloros;  tcr-- 
rostomy;  death.     British  medical  Journal.     1885.     p.  376 — 377. 
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laterale  Jejunostoraie  zweizeitig  auszuführen.    Sein  Verfahren  unter- 
.Ncheidet  sich  bedeutend  von  dera  Surmay's,    wenigstens  was  den 
ersten  Theil  der  Operation  betrifift.     Er  machte  einen  5  cm  langen 
Schnitt  in  der  Mittellinie,  der  unmittelbar  unter  dem  Nabel  beginnt 
schon   dies  vschliesst  cine  Duodenostomie  aus,  wie  manche  meinen, 
dass  er  sie  ausgeführt  habe),    drángte    das  Omentum  nach  rechts, 
erfasste    cine    Dünndarmschlinge    und    zog    den  Darm    durch    die 
Finger    bis  er  an    eine  Schlinge  kam,    die  an  der  normalen  Stelle 
des  Jejunumursprunges    fixirt  war    (auch    das  spricht    gegen    eine 
Duodenostomie).     Den  Darm  legte    er   quer    an    die  Bauchwunde, 
hob  sie  etwas  aus  dem  Bauche  empor  und  legte  acht  subperitoneale 
Náhte  so  an,  dass  an  der  convexen   (dem  Mesenterium  gegenüber- 
liegenden)  Seito    ein    achtseitiger  Raum    von  ^¡^  Qudratzoll    biieb. 
Die  Naht  führte  er  auf  folgende  Weisc  aus:  die  Seidenfáden  wurden 
an  jeder  Seite  mit  einer  geraden    1  cm  langen  Nadel    armirt  und 
dann  zuerst  acht  subperitoneale  Náhte    am  Darm  gelegt,    darnach 
die    andere    Nadel    vom    Peritoneum    aus    an    der    der  Darmnaht 
correspondirenden    Stelle    durch    die    Bauchwand    durchgestochen, 
schliesslich  alie  Fáden  geknüpft  und    so  der  Darm  an  die  Bauch- 
wand fixirt. 

Pearce  Gould^)  führte  am  8.  September  1885  die  dritte 
Jcjunostomie  aus.  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  1  ZoU  unter 
dem  Processus  xyphoideus  beginnt  und  bis  einen  halben  Zoll  ober- 
halb  des  Nabels  reicht.  Das  Jejunura  suchte  er  nach  Surmay  auf 
und  befestigte  es  in  der  Mitte  der  Bauchwunde,  mittelst  einer 
doppelten  Nahtreihe  Den  Kranken  ernáhrte  er  zwei  Tage  durch 
das  Rectum  und  eroffnete  den  Darm  am  10.  9.  Der  Eranke  starb 
66  Stunden  nach  der  Operation. 

Die  vierte  Jejunostomie  vollführte  am  24.  October  1885 
Golding  Bird^)  Er  machte  einen  12  cm  langen  schnigen  Schnitt 
oberhalb  des  Nabels,  der  die  Mittellinie  kreuzt  und  von  links  oben 
nach  rechts  unten  verláuft  (er  hatte  die  Absicht  eine  Pylorektomie 
zu  machen,  die  sich  aber  ais  unansführbar  herausstellte).  Das 
Colon  transversum  und  das  Omentum  hob  er  empor,  erfasste  eine 

1)  DLscussion  über  Bird's  Vortrag  in  der  Clinical  socicty  of  London 
(s.  2)  und  Lee  and  Pearce  Gould.  Cáncer  of  the  pylorus  and  duodenum- 
jejanostomy,  death.    The  Lancet.     1885.     p.  1092. 

2)  Golding  Bird,  On  case  of  jejunostomy  for  cáncer  of  the  pylorus. 
Clinical    society  of  London,  27.  novembry  1885.     Transactions  t.  XIX.     p.  70. 
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Dünndarmschlinge,  welche  sich  beim  Hervorziehen  ais  an  der  linkei. 
Seite  der  Wirbelsáule  fixirt,  also  ais  Beginn  des  Jejanums  enr>í. 
Den  Darm  befestigte  er  gegenüber  dem  Mesenterium  mil  eiLen 
Kranz  subperitonealer  Náhte  ¡n  dem  unteren  Winkel  der  Baucis- 
wunde ;  die  Wunde  verkleinerte  er  bis  zum  Darm  und  fixirte  dar- 
nach  das  Jejunum  noch  roit  einigen  Náhten  an  die  Haut  de^ 
rechten  Wundrandes.  Durch  vier  Tage  wurde  der  Eranke  mUj 
ernáhrt.  Am  28.  10.  erofiFnete  er  den  Darm  mit  einem  kleinfc 
Lángssehnitt  und  führte  einen  Catheter  No.  12  ein,  durch  welcber. 
der  Kranke  ernáhrt  wurde.  Ara  zehnten  Tage  suchte  der  Kranker- 
wárter  mit  einer  Sonde  die  Darmíistel  und  machte  eine  kleine  mir 
der  Peritonealhohle  communicirende  Oeffnung,  durch  welche  etwiv 
Nahrung  eindrang;  der  Kranke  starb  nach  12  Stunden  an  PenV»- 
nitis.  Ohne  diesen  Fehler  wáre  dies  wahrscheinlich  der  erste  Fail, 
der  am  Leben  geblieben  wáre. 

Ich  habe  absichtlich  die  ersten  vier  Jejunostomien  ausführ- 
licher  der  Reihe  nach  angeführt,  da  diesbezüglich  keine  Einigkeit 
besteht,  sondern  dieselbe  fast  von  jedem  Autor  anders  angefülm 
wird;  ich  glaube,  es  ist  nicht  überflüssig,  dass  auch  dies  sich^^r 
festgestellt  wird. 

Ira  Jahre  1887  publicirte  MaydP)  sein  erstes  Verfahren  be: 
der  Jejunostomie,  welches,  besonders  was  die  Schnittführung  uni 
die  Aufsuchung  der  richtigen  Darmschlinge  betrifft,  von  den  bi>- 
herigen  abweicht.  Er  machte  einen  wagerechten  Schnitt  in  Nabel- 
hoho  links  vora  lateralen  Rand  des  M.  rectus  abdominis  bis  zuro 
linken  Rippenbogen,  hob  nach  oben  und  aussen  das  Omentuia  und 
drángte  nach  unten  und  innen  die  Schlingen  des  Dünndarraes. 
Jetzt  konnte  er  rait  Auge  und  Finger  den  Beginn  des  Jejunum? 
auffinden  und  ca.  20  cm  von  dieser  Stelle  entfernt  fixirte  er  es 
an  die  Bauchwand.  Die  Iraplantation  der  Schlinge  unterhalb  des 
linken  Netzrandes  und  in  einer  Wunde  in  der  Hohe  des  Nabek 
verhindert,  dass  das  Quercolon  auf  der  implantirten  Schlinge 
hánge  und  sie  abknicke.  Die  Obcrfláche  des  Jejunums  wird  bei- 
láufig  ira  LTmfange  eines  Kreuzers  mit  Knopfnáhten  an  das  parietale 
Peritoneum  angenáht;  damit  es  sicherer  halte  wird  auch  die  Tasm 


1)  Maydl,  C,  Ueber  Jejunostomie  oder  die  Anlage  einer  Ernahrun^áfcífi 
bei  radical  inoperabler  Pvlorusenge.  Medicinische  Jahrbücher  der  k.  k.  Gtsell- 
schaft  der  Aerzte  in  Wien.     1887.     Heft  IX. 
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transversa  mitgefasst.  Die  übrige  Bauchwunde  wird  vernáht.  Ist 
es  moglich  zu  warten,  so  wird  der  Darm  erst  nach  4 — 5  Tagen 
mit  dem  Thermocauter  eroffnet. 

Peyrot^)  machte  in  einem  Falle  einen  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie,  im  anderen  aber  dea  „classischen  Schnitt  für  die  Gastrostomie", 
hob  das  Netz  nach  oben,  drángte  den  Dünndarm  nach  unten  und 
suchte  das  Jejunum  nach  Surniay  auf,  welches  er  mit  7 — 8  sero- 
serosen  Náhten  so  in  die  Wunde  befestigte,  dass  ein  kleiner  Theil 
wie  eine  Ampulle  emporgehoben  wurde.  An  dieser  Stelle  eroffnete 
er  sofort  den  Darm  mit  einem  feinem  Bistouri  und  führte  einen 
Catheter  No.  12  ein. 

Die  Methode,  welche  Greig  Smith^)  vorgeschlagen,  führte 
Mayo  Robson')  aus.  Drei  ZoU  langer  Schnitt  in  der  Mittellinie. 
Das  Jejunum  suchte  er  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsáule  auf 
und  hob  es  in  die  Bauchwunde.  Darauf  zog  er  durch  die  convexe 
Fláche  des  Damies  einen  Silberdraht,  und  zwar  an  der  Stelle,  wo 
er  die  Absicht  hatte,  das  Stoma  anzulegen.  Darnach  zog  er  durch 
mehrmaliges  Ein-  und  Ausstechen  mit  einer  krummen  Nadel  einen 
12  ZoU  langen  Seidenfaden  unter  der  paríetalen  Schichte,  so  dass 
er  an  der  Oberíláche  des  Darmes  einen  Kreis  von  P/a  ZoU  Durch- 
messer  umkreiste;  die  Naht  wurde  so  ausgeführt,  dass  sie  auf 
gleiche  Abstánde  nach  oben  fünf  Schlingen  bildcte.  Diese  Schlingen 
vergrosserte  er  durch  Hervorziehen  des  Fadens,  jede  auf  die  Lánge 
ven  2  ZoU  und  zog  sie  mit  einer  Reverdin'schen  Nadel  durch  die 
Bauchwand  auf  die  Hautoberfláche  beiláufig  einen  ZoU  vom  Wund- 
rande  entfernt.  Jetzt  führte  er  durch  alie  SchUngen  ciñen  Catheter 
durch,  zog  die  Fadenenden  an  und  knüpfte  sie,  womit  er  sie  an 
den  Catheter  band  und  so  den  Darm  an  der  Bauchwand  fixirte. 
Die  Enden  des  Silberdrahtes  schlang  er  ura  den  Catheter  und  be- 
festigte noch  den  Darm  mit  einigen  Náhten  an  die  Haut.  Am 
7.  Tage  eroflfnete  er  den  Darm  mit  einem  Tenotom  und  führte 
einen  Catheter  ein. 

Jesset*)  machte  einen  beiláufig  2  ZoU  langen  Schnitt  in  der 


O  Verdin,  E.,    Duodénostomie   et  jéjunostomie.     Thése  de  Paris.     1898. 

-)  Greig  Smith,  Abdominal  surgery.     1889. 

')  Mayo  Robson,  Two  cases  of  pylorectomy  and  one  of  jejunostomy 
with  remarks  and  with  a  suggested  modifícation  of  the  first  operation.  Trans- 
attions  of  the  medico-cbirurgical  society.     t.  LXXV.     1891. 

*)  Jesset,  B.,    Fife    cases    of   gastro-enterostomy  and  two  cases  of  jeju- 
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Mittellinie  oberhalb  des  Nabels,  hob  das  Colon  und  OraenUr 
empor  und  legte  das  Jejunura  in  die  Wunde.  Zwei  Fáden  w 
Crin  de  Floren  ce  zog  er  auf  eine  Lánge  von  P/g  Zoll  durd  dif 
Seromuscularis  parallel  der  Achse  des  Darraes,  auf  jede  Seiie  i- 
einen  ina  Abstand  von -einem  ZoU.  An  den  Stellen,  wo  die  Fádec 
ein-  und  austraten  zog  er  auf  gleiche  Weise  zwei  andere  Ploreniircr 
Fáden  senkrecht  auf  die  Achse  des  Darmes.  Die  acht  Ecdei 
dieser  Fáden  wurden  je  zwei  zusammen  durch  die  Bauchdeebt 
durchgeführt  und  zwar  beiláufig  1  ZoU  vom  Wundrande.  Auí  i\* 
Wunde  wurde  eine  Knochenplatte  gelegt,  die  in  der  Mitte  eine  íkí- 
nung  und  herum  8  Lücken  hat  (Senn'sche  Platte),  durch  welcl^ 
die  Fáden  durchgezogen  und  geknüpft  wurden.  Schliesslich  vurl^ 
durch  die  Oeffnung  in  der  Mitte  die  Darmwand  in  Form  eict? 
Kegels  hervorgezogen  und  an  der  Spitze  mit  einer  durchgestochena 
Nadel  fixirt.  Am  dritten  Tage  wurde  der  Darm  mit  einem  Eiii- 
schnitt  über  der  Nadel  eroffnet  und  ein  Catheter  eingeführi.  An, 
zehnten  Tage  wurden  die  Náhte  und  die  Platte  entfcrnt 

Nach  der  gleichen  Art  wie  Jesset  operirte  auch  Larkin^),  n-* 
dass  er  einen  schrágen  Schnitt  parallel  dem  linken  Rippenbogen  fuhrií 

Hahn^)  macht  einen  grossen  Schnitt  in  der  Mittelhnie  üher- 
halb  des  Nabels  und  sucht  das  Jejunum  mit  Auge  and  Fin^er 
auf.  Den  Darm  náht  er  an  die  Ránder  der  durch  Náhte  w- 
kleinerten  Bauchwunde,  welche  bedeckt  ist  mit  parietalem  Peri- 
toneum,  das  durch  zahlreiche  Náhte  an  die  Haut  angenaht  i> 
Wenn  es  moglich  ist,  so  wartet  er  einige  Tage,  sonst  aber  mSw 
er  den  Darm  am  selben  Tage  oder  nach  24  Stunden.  Er  maeíit 
in  den  Darm  einen  Einschnitt  und  vemáht  seine  Ránder  mit  dtr 
Bauchwand  durch  Náhte,  welche  die  ganze  Dicke  des  Darmes  faí>set. 

Montaz^)  machte  einen  medianen  Schnitt  unterhalb  des>'abek 
hob  das  Colon  und  Omentum  empor,  drángte  den  Dünndann  nzá 
abwárts,  suchte  das  Jejunum  auf  und  náhte  es  in  die  Bauchwurid" 


nostoray    for    carcinoma    of    the    storaach.      Transactions    of   clkical  soiv' 
of  Londoü.     t.     XXV.     p.  105    and  British  medical  Journal.     1892.    p.  H^- 

1)  Larkin,  A  case  of  gastroenterostomy  for  relief  of  pyloric  obstracti: 
foUowed  later  bv  recurrence  of  symptoms  for  which  jejunostomv  was  perforae»; 
The  Lancet  1891.     p.  G67,  786  and  1222. 

2)  Hahn,  E.,  íleber  Jejunostomie.  Deutsche  medioinische  WocherbCÍin:i 
1894.     No.  27. 

3)  Montaz,  Enterostomie  pour  cáncer  de  Testomac.  Daiiptiué  mÁüo' 
1894.     avril  4. 
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lach  dem  Veríahren,  das  Terrier  für  die  Gastrostomie  vorge- 
schlagen.  Die  áusseren  Schichten  des  Darmes  wurden  an  die 
parietal-aponeurotische  Schichte  der  Bauchwand  genaht,  darauf  ein 
kleiner  Einschnitt  gemacht  und  seine  Ránder  an  die  Haut  genaht. 
Le  Den  tu  ^)  opcrirte  einen  Fall  einzeitig  nach  Surmay. 
Albert^)  machte  in  einem  Falle  einen  Lángs-,  im  zweiten 
einen  Qucrschnitt  oberhalb  des  Nabels  und  fixirte  den  Darn)  mit 
einer  Naht  in  die  Wunde.  Den  Darm  eroffnete  er  nach  einigcn 
Tagen. 

Terrier*)  führte  einen  raedianen  Schnitt  oberhalb  des  Nabels, 
hob  das  Omentura  und  suchte  den  Beginn  des  Jejunum  auf  der  linken 
Soite  der  Wirbelsáule  auf.  Den  Darm  legte  er  quer  auf  die  Wunde 
und  náhte  ihn  mit  einera  Kranz  von  Náhten  an  das  parietale 
Peritoneum.  Darnach  zog  er  durch  die  oberfláchlichen  Schichten 
dos  Darnoes  zwei  Fáden,  links  und  rechts  von  der  Stelle,  an  der 
er  eroffnen  woUte.  Den  Darm  eroffnete  er  am  15.  Tage  mit  dem 
Therraocauter. 

VVikerhauser*)  machte  einen  raedianen  Schnitt  oberhalb  des 
Nabels,  hob  das  Colon  transversum  und  das  Omentum  nach  aufwárts, 
drángte  die  Dünndarmschlingen  nach  abwárts,  suchte  das  Jejunum 
rait  Auge  und  Finger  auf  und  náhte  es  mit  scromusculáren  Náhten 
an  die  Bauchwand  an;  schliesslich  eroffnete  er  den  Darm  mit  einem 
Líingsschnitt  und  führte  ein  Gummidrain  ein. 

Alie  bisher  angeführten  Methoden  basiren  auf  einem  Typus, 
der  der  Surmay' sche  genannt  werden  muss,  und  es  ist  alien  ge- 
meinsam,  dass  eine  einfache  laterale  Jejunostomie  ausgeführt  wird. 
Im  Jahre  1892  publicirte  Maydl^)  nach  dem  Vorschlage  seines 
Assistenten  Kunn  eine  neue  Methode  der  Jejunostomie,  welche 
voUkommen  vom  bisherigen  Typus  verschieden  ist.  Er  macht 
einen  beiláufig  10  cm  langen  Schnitt  in  der  Mittellinie  unter  dem 
Xabel  (aber  auch  einen  Quer-  oder  Lángsschnitt  oberhalb  des 
Nabels).      15 — 20  cm    unter    der   Plica    duodenojejunalis    durch- 


íj  1.  c.  1.  S.  461. 

2)  Arbeiten  und  Jahresbericht  der  I.  cbirurgischen  Klinik  in  Wien.    1889. 

3)  Terrier,  F.,   Quelques    remarques    sur   la  jejunostomie.     Builetins  et 
m<'moires  de  la  socióté  de  chirurgie  de  Paris.     1898.     No.  32. 

*)  Der  Fall  ist  in  dieser  Arbeit  veroífentlicht. 

5)  May  di,  C,    Ueber   eine  neue  Methode  zur  Ausführung  der  Jejunosto- 
mie.   Wiener  med.  Wochenschrift.     1892.     Xo.  18—20. 
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schneidet  er  quer  den  Darm  und  macht  10  cm  unterhalb  k: 
Oeífnung  des  distalen  Schenkels  einen  3  cm  langen  Lángsschniu, 
in  welchen  er  den  proximalen  Darmschenkel  einnáht;  schliei4i 
náht  er  die  Mondung  des  distalen  Schenkels  in  die  BaochwQLde. 
die  er  bis  an  die  Darmoffnung  vernaht.  In  einer  spáteren  PuHi- 
catión^)  veroflfentlicht  May  di  weitere  Modificationen  dieser  MeiioJi 
Er  schlágt  vor,  den  proximalen  Schenkel  in  den  distalen  20  lis 
30  cm  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle  zu  iraplantiren  ck 
den  freien  distalen  Schenkel  unter  einer  2  cm  breiten  Hautbrücke 
nach  Art  yon  Frank's  Magenfistel  durchzuziehen.  Damit  zwiscbei^ 
Darm,  der  aus  der  Wunde  hervorragt,  keine  Verbindung  mit  d^r 
Bauchhohle  bleibe,  so  befreite  er  das  unter  der  Haat  durch- 
zuziehende  Ende  auf  2  cm  vom  Mesenterium  und  náhte  es  m 
4  Náhten  an  die  Haut.  In  einem  Falle  befestigte  er  das  Darm- 
ende  in  der  Wunde  nur  mit  einer  Sicherheitsnadel,  da  aber  der- 
selbe  unglücklich  endete,  so  wendete  er  dieses  Verfahren  nick 
mehr  an.  Bei  einigen  Fallen  machte  er  die  Implantatioo  mit 
Murphy's  Knopf.  Damit  die  Strome  im  Darme  vom  Duodenoi 
und  von  der  Jejunumfistel  dieselbe  Richtung  haben,  empfiehlt  er 
das  Ende  des  zuführenden  Schenkels  schrág  zuzuscbneiden  utd 
mit  der  lángeren  Seite  nach  abwárts  (coecalwárts)  einzupflanzeu, 
oder  die  Darmschenkel  oberhalb  der  Implantation  auf  einige  Gen:!- 
meter  mit  einander  zu  vemáhen. 

Maylard^)  und  Helferich^)  operirten  nach  dieser  Methoú? 
Maydl's,  die  Implantation  führten  sie  mit  dem  Murphy'schet 
Knopfe  aus.  Maylard  macht  auf  einen  Fehler  aufmerksam,  drn 
er  gemacht  hat.  Er  hat  das  proximale  Ende  des  Darmes  m  det 
distalen  (in  die  Hautwunde  fixirten)  Schenkel  zu  nahe  der  Olier- 
íláche  implantirt  und  es  kam  daher  oft  zum  Ausfluss  von  Galle 
aus  der  Fistel;  dieses  Ausfliessen  war  im  geraden  Verháltoisse  m 
Nahrungsaufnahme.     Dieselbe  Bemerkung  macht  auch  Maydl. 

Albert*)    hat    eine    neue    Methode    der    Jejunostomie  vor- 

O  Maydl,  C,  Uebcr  Jejunostomie.  Mittheilungen  aus  den  GreDzgpbití^i 
der  Medicin  und  Chirurgie.     1888.     Bd.  III.    H.  3  u.  4. 

2)  Maylard,  A  case  of  extensive  carcinoma  of  the  stomach  for  vhiít 
iejunostomy  as  modiefid  by  Maydl,  was  succesfully  performcd.  The  Laafet. 
'l897.     Decembry  4.  ' 

3)  Borchers,  M.,   Ueber  Jejunostomie.    Inaug.-Diss.     Greifswald.   IS^^ 
*)  Albert,  E.,  Eine  neue  Methode  der  Jejunostomie.    Wiener  medicimsck 

Wochenschrift.     1894.     No.  2. 
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geschlagen.  Er  führte  den  Schnitt  in  der  Mittellinie  über  dera 
Nabel.  Nach  Auffindung  und  Hervorziehung  des  Jejunum  ver- 
jiáhte  er  den  gróssten  Theil  der  Bauchwunde  und  machte  eine 
Entercan astoraose  zwischen  den  Soben keln  des  hervorgezogenen 
Darraes,  beiláufig  10  era  unter  seiner  Kuppe.  Darnacb  machte  er 
4  cm  oberhalb  des  ersten  Hautschnittes  einen  zweiten  in  der  Lángc 
von  2  ero;  unterminirte  voh  hier  aus  einen  subcutanen  Canal  bis 
zura  ersten  Schnitt  und  zog  durch  denselben  das  Jejunum,  so  dass 
nur  die  Kuppe  hervorragte,  welche  er  rait  Náhten  an  die  Haut 
íixirte. 

Ich^)  bin  ira  Allgemeinen  nach  Albert  verfabren,  nur  habe 
ich  die  Enteroanastomose  rait  eineraMurphyknopf  nach  der  Schmidt- 
schen  Modification  ausgeführt  und  den  Darm  nicht  unter  einer 
Hautbrücke  durchgezogen,  sondem  in  der  ersten  Wunde  fixirt. 

JeanneP)  schlágt  die  folgende  Modification  der  Methode 
Albert's  vor.  Schnitt  parallel  der  Mittellinie  ca.  2  cm  von  der- 
selben  entfemt  über  den  linken  M.  rectus  abdorainis,  der  bis  zum 
Muskel  dringt,  dessen  Scheide  eroffnet  wird.  Mit  Haken  wird  der 
mediale  Wundrand  gegen  die  Mitte  gezogen,  der  Bauch  ¡n  der 
Mittellinie  innerhalb  des  M.  rectus,  dem  die  Scheide  gespalten  wird, 
eroffnet.  Die  Jejunumschlinge  wird  in  die  Wunde  gezogen  und 
die  Anastoraose  ausgeführt,  dann  oberhalb  dieser  an  die  Rander 
des  Peritonealschnittes  angenáht,  die  hintere  Fláche  des  Muskels 
im  unteren  Wundwinkel  bis  zum  Niveau  seines  áusseren  Randes 
blossgelegt,  dort  die  Muskelbündel  auseinander  geschoben  und  die 
Kuppe  des  Darmes  zuerst  unter  dem  Muskel,  dann  durch  denselben 
gezogen.  Jetzt  wird  der  obere  Abschnitt  des  peritonealen  und 
aponeurotischen  Schnittes  vernáht  bis  zur  Stelle,  wo  die  Darm- 
schlinge  durchtritt,  darauf  der  mediale  Rand  der  Wunde  nach- 
gelassen,  die  Kuppe  der  Schlinge  im  unteren  Wundwinkel  ein- 
genáht  und  die  Hautwunde  durch  Náhte  verschlossen. 

Eiselsberg^)  führte  eine  neue  Methode  der  Jejunostomie  ein. 
Er  raacht  einen  medianen  Schnitt  oberhalb  des  Nabels  und  legt 
20  cm  unterhalb  der  Plica  duodenojejunaüs  den  Darm    so  in    die 

*)  Der  Fall  ist  in  dieser  Arbeit  publicirt. 

2)  1.  c.  3.  S.  449. 

3)  Eiselsberg,  A.  Frhr.  v.,  Ueber  Ausschaltiing  inoperabler  Pylorusstric- 
turen  nebst  Bemerkungen  über  .Tejunostomie.  Archiv  für  klinische  Chinirgie. 
mb.    Bd.  50.     H.  4. 


knhíj  rur  klín.  Chinirgie.    Bd.  65.    Hefi  2. 
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Wunde,  dass  die  Richtung  der  Peristaltik  von  oben  nach  unía: 
verláuft  und  macht  eine  sufficiente  Fistel  nach  Art  der  Witzel- 
schen^)  Gastrostomie.  Er  hebt  an  der  dera  Mesenteriam  entgegen- 
gesetzten  Seite  zwei  parallele  Lángsíalten  empor,  welche  die  gaDze 
Dicke  des  Darraes  begreifen,  legt  zwischen  dieselben  einen  Nélatou- 
catheter,  und  übernáht  über  denselben  die  Falten  mit  10—13 
seromusculáren  Náhten.  Darnach  macht  er  am  unieren  Ende  dises 
von  den  Falten  gebildeten  Canales  einen  kleinen  Einschnitt,  darcii 
den  er  den  Catheter  in  das  Darmlumen  einschiebt  und  übernáht 
auch  über  diese  Oeflfnung  die  Falten,  so  dass  das  un  tere  Ende  de> 
Canales  verschlossen  ist.  Schliesslich  náht  er  den  ganzen  Ab- 
schnitt  des  Darmes,  in  dem  der  parietale  Canal  liegt,  mit  sero- 
serosen  Náhten  an  die  Ránder  der  Bauchwunde. 

Karewski^)  publicirte  ira  Jahre  1896,  unabhángig  von  Eiscls- 
berg,  dieselbe  Methode,  nur  mit  dera  Unterschiede,  dass  er  dec 
Darm  zuerst  an  die  Bauchwand  náhte,  und  dann  erst  in  demselben 
den  Canal  anlegte;  statt  des  Catheters  verwendete  er  eine  SiJber- 
canille. 

Heidenhain^)  náhte  das  Drain  nach  Witzel  ca.  40  cni 
unterhalb  des  Ursprunges  des  Jejunura  ein,  liess  die  Darmschlinge 
frei  in  der  Bauchhohle,  ohne  sie  an  die  Bauchwand  zu  fixiren  ond 
legte  nur  zura  Schutze  Oraentura  über  die  Darmnaht 

Eine  Jejunostomie.  mit  sufficienter  Fistel  nach  Witzel  fiihrieri 
noch  Mikulicz*},  Henle^)  und  Alsberg^)  aus. 

Ka  der'')  versuchte  bei  der  Jejunostomie  seine  Methode  der 
Gastrostomie^).  Er  macht  in  den  Darm  eine  kleine  Oeffnung  ocd 
führt  schrág  ein  Drain  ein,  dann  hebt  er  zwei  parallele  Falten 
empor,  auf  jeder  Seite  des  Drains  eine  und  vemáht  diese  obeMh 
und  unterhalb  desselben,    womit    die  Partie   um  die  Oeffnung  ein- 


1)  Witzel,  Zur  Technik  der  Magenfistelanleguiig.  Centralblatt  f.  Chinirgie 
1891.    No.  32. 

*)  1.  c.  2.  S.  435. 

3)  Heidenhain,  Jejunostomie  bei  Magengeschwür.  Deutsche  Zeitecbift 
für  Chirurgie.     1900.    Bd.  Lili.     Heft  5  u.  6. 

*)  Scholz,  B.,  Neun  Falle  von  Jejunostomie.    Inaug.-Diss.   Breslau.  \^^^- 

5)  1.  c.  4. 

^)  Ais  berg.  A.,  Casuistische  Beitrage  zur  Chirurgie  des  MagencarciDC'ii^ 
Münchencr  medicinische  Wochenschrift.     1896.     No.  50  u.  51. 

7)  1.  c.  4. 

**)  Kador,  Zur  Technik  dor  Gastrostomie.  Centralblatt  für  Chinirgí''. 
189G.     No.  28. 
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gestülpt  und  so  der  senkrechte  Canal  verlángert  wird.  Schliess- 
lich  náht  er  den  Darm  mit  einem  Nahtkranz  an  die  Bauchwunde. 
JeanneP)  schiágt  die  folgende  Variante  der  Methode  Ka- 
der's  vor.  Schnitt  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels.  Das 
Jejunum  wird  in  die  Wunde  gezogen  und  so  gestellt,  dass  der 
duodenale  Schenkel  links  und  der  coecale  rechts  liegt.  Der  Darra 
wird  mit  einer  Pincette  gefasst  und  die  Darmwand  in  Form  eines 
Kegels  eraporgezogen,  dessen  Basis  mit  einer  Reihe  von  Náhten 
in  den  unieren  Wundwinkel  fixirt  wird.  An  der  Kegelspitze  wird 
ein  kleiner  Einschnitt  gemacht,  ohne  dass  die  Pincette  losgelassen 
wird,  dann  die  Spitze  in  das  Darmlumen  eingestülpt,  so  dass  man 
jetzt  parallele  Falten  hat,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Pincette 
vernáht  werden.  Hierauf  wird  die  Bauchwunde  vernáht  und  in  die 
Darmoffnung  ein  Nélatoncatheter  eingelegt,  doch  kann  dies  auch 
sofort  nach  Ausführung  des  Einschnittes  gemacht  werden. 

Wie  aus  dieser  üebersicht  zu    ersehen    ist,    bestehen    für    die 
Jejunostomie  verschiedenc  Operationsraethoden,  welche  sich  in  vier 
Typen  eintheilen  lassen.     Den  ersten  Typus  vertritt  die  Surmay- 
sche  einfache  laterale  Jejunostomie,  den  zweiten  die  laterale  Jejuno- 
stomie   mit    verschlussfáhiger    Fistel    Eiselsberg-Kader's,    den 
(Iritten  Albert's  laterale  Jejunostomie  mit  einer  Enteroanastoraose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  und  schliesslich  den  vierten 
die  MaydPsche  terminale  Jejunostomie  mit  lateraler  Implantation 
des    zuführenden    Schenkels    in    den    abführenden.     Dies    ist    eine 
raethodische  Classification,  wáhrend  eine  chronologische,  die  selbst- 
verstándlich    keinen    wisscnschaftlichen    Werth    hat,    die    folgende 
wáre:    ais    erster    Surmay's,    ais    zweiter    MaydTs,    ais    dritter 
Albert's    und    ais    vierter    Eiselsberg-Kader^s    Typus.      Bos- 
que!-) unterscheidet  nur  zwei  Gruppen,    die   laterale  und  die  ter- 
minale Jejunostomie,  wáhrend  Jeannel*)  dieselben  Typen  wie  ich 
autstellt,    dieselben  aber  anders  reiht  und   einige    anders    benennt. 
Ihm    ist    der    erste  der  des  einfachcn  und  lateralen  Stomas  (Sur- 
raay's  Typus),  der  zweite  der  des  lateralen  Stomas  mit  Canalisa- 
tion  (Eiselsberg-Kader's  Typus),    der    dritte    der    der  lateralen 
und  terminalen  Implantation  (MaydTs  Typus)  und  der  vierte  der 

1)  I.  c.  3.  S.  449. 

2)  Bosquet,  J.,  La  jejunostomie.     These  de  París.     1899. 

3)  1.  c.  3.  S.  449. 
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der  Enteroanastoniose  raitoder  ohne  Canalisation  (Albertos  Typcs,, 
Wird  ais  Grundlage  der  einfachste  und  ursprüngliche  Typus  Sur- 
may's,  des  einfachen  lateralen  Storaas  genomraen,  so  folgt  direci 
aas  demselben  der  Eiselsberg-Kader'sche  Typus  des  lateraien 
complicirten  (verschlussfáhigen)  Stomas,  dann  Albert's,  des  com- 
plicirten  lateralen  Stomas  mit  einer  Enteroanastoraose  unter  dem- 
selben und  schliesslich  May  di' s  Typus  des  terminalen  Stomas  mit 
Implantation,  welcher  von  den  bisherigen  voUkommen  verschieden  bt. 
Zur  Beurtheilung  dieser  Typen  übergehend,  finde  ich,  dass  e> 
zweifellos  ist,  dass  der  Surmay'sche  jedenfalls  am  leichtesien 
und  am  schnellsten  ausgeführt  werden  kann,  doch  besitzt  derselbe 
vor  allem  zwei  grosse  Mángel.  Der  erste  ist,  dass  die  Pankreas- 
und  Lebersecrete  leicht  durch  das  Stoma  herausfliessen  und  se- 
diese  für  die  Verdauung  nothwendigen  Sáftc  verloren  gehen  nnd 
zweitens,  dass  die  eingegossene  Nahrung  oft  wieder  regurgiíirr. 
womit  ein  Verlust  für  den  Korper  entsteht;  dieses  Ausfliessen  des 
Darminhaltes  erzeugt  auf  der  Haut  ein  Ekzem,  das  den  Kranker. 
sehr  quált.  Um  dies  zu  verhindern,  schlug  MaydP)  eine  Pelotre 
vor,  die  aus  zwei  T-formig  zusammengestellten  Gumraidrains  be- 
steht.  Der  horizontale  zweiarmige  Schenkel  wird  durch  das  Stoma 
in  den  Darm  eingeschoben,  die  an  seinen  Enden  befindlichen  Gummi- 
ballons  durch  den  senkrechten  Schenkel  aufgeblasen  und  dieser 
durch  eine  Federvorrichtung  verschlossen.  Dadurch  wird  das  Dann- 
lumen  vollkomraen  verschlossen,  doch  raüssen  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Ballons  gelüftet  werden,  damit  die  angesammelten  Secrete  ab- 
fliessen  konnen.  Es  scheint,  dass  nicht  einmal  May  di  selbsí 
diesen  complicirten  Apparat  angewandt  hat,  der  auch  unnothig  ni 
unverwendbar  wurde,  ais  er  nach  seiner  zweiten  Methode  zu  op^ 
riren  begann.  üm  den  Ausfluss  des  Darminhaltes  zu  verhindern. 
verschliesst  Cripps^)  die  Fistel  bei  der  Gastrostomie  und  EDt^ 
rostomie  auf  folgende  Weise.  Durch  die  FisteloflFnung  wird  mit 
einer  Kornzange  ein  rundes  Gummipláttchen  eingeführt,  an  dem  in 
der  Mitte  ein  doppeltcr  Seidenfaden  befestigt  ist.  Nach  dem  Zurück- 
ziehen  der  Zange  rollt  sich  das  Pláttchen  auf,  dann  wird  der  Faden 
angezogen  und  über  eine  Gazewicke  gebundén,  wodurch  die  Platte 


í)  1.  c.  1.  S.  454. 

2)  Cripps,  H.,  A  method  of  temperarla  closing  the  opening  after  gastr-' 
stomy  or  enterostomv.     British  medical  Journal.     1896.     No.  1849. 
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an  die  Fistel  angepresst  und  dieselbe  von  innen  verschiossen  wird. 
Den  vollstándigen  Verschlass  bewirkt  der  Darm  selbst,  denn  je 
grosser  der  Druck  der  Flüssigkeit  in  demselben,  desto  stárker 
wird  die  Platte  angepresst.  Obwohl  Cripps  keine  Jejunostomie 
ausgeführt  hat,  also  bei  derselben  seine  Pelotte  nicht  anwenden 
konnte,  so  erwáhne  ich  doch  nur  diese  von  alien  übrigen,  da  ich 
glaube,  dass  diese  die  einfachste  ist  Doch  bezweifle  ich,  dass  je 
Jemand  die  Gelegenheit  haben  wird,  sie  anzuwenden,  da  sie  nur 
bei  Surmay's  Typus  nothwendig  und  verwendbar  ist,  wir  aber 
heutzutage  bessere  und  geeignetere  Methoden  für  die  Jejunostomie 
besitzen. 

Sehr  passend  ist  jedenfalls  der  Eiselsberg-Kader'sche  Typus, 
doch  werde  ich  nur    das  Eiselsberg'sche  Verfahren    besprechen, 
denn  Ka  der  ^)  hat  seine  Modifikation  selbst  verlassen,  da  ihm  durch 
Nachgeben    der    Naht    beide    Patienten     an    Peritonitis     starben. 
Eiselsberg's  Typus  kann  nach  dem  Surmay'schen    am  schnell- 
sten  ausgeführt  werden,  bei  demselben  ist  ein  Ausfliessen  des  Darra- 
inhaltes  geradezu  unraoglich.     Doch    hat    auch  dieser  Typus  seine 
bedeutenden  Mángel.  Durch  Emporheben  der  Falten  ura  das  Storaa 
kann  sich  die  gegenüberliegende  Darmwand    so  anlegen,    dass  das 
Lumen  des  Darmes  ganz  verschlossen  wird  und  kein  Raum  für  den 
Durchgang  djer  Secrete  bleibt.     Dies    kárae    hauptsáchlich    für  die 
erste  Zeit    in  Betracht   und    scheint    in  Karewski's  Fall    vorge- 
koraraen  zu  sein,  da  der  erste  Stuhl  acholisch  war.    In  einem  Fall 
Mikulicz's  erbrach  der  Kranke  so  lange,  bis  das  Drain  durch  ein 
dünneres  vertauscht  wurde,    also    war    der  Darm    obturirt.     Doch 
bald    wird    sich    der    elastische  Darm    ausdehnen    und    somit  das 
Ilindemiss    von    selbst    beseitigt.      Der    zweite    und    bedeutendere 
Mangel  ist  der,    dass    fortwáhrend    in    der  Fistel  ein  Drain  liegen 
rauss,  da  sich  dieselbe  sonst  verengt  und  sich  sogar  verschliessen 
kann,  da  sie  nicht  mit  Epithel  ausgekleidet  ist.    Ein  Nachtheil  der- 
selben ist  auch,  dass  wegen  der  Enge  und  Lánge  des  Kanals  der 
Kranke    nur    mit   flüssiger    und    nicht    mit    íester  Nahrung  (Brod, 
Fleisch  u,  s.  w.)  ernáhrt  werden  kann.    Ein  weiterer  Mangel  dieser 
Methode  ist,  dass  das  Stoma  mit  der  Zeit  insufficient  werden  kann, 
wie   das    in    einem  Falle  Alsberg's    geschehen    ist    und  wie   ich 
analog  meinen  Erfahrungen  bei  der  Gastrostomie  folgere. 

1)  1.  c.  4.  S.  460. 
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Für  die  Ausführung  des  Albert'schen  Typus  ist  schon  ro-»r 
Zeit  nothwendig,  wenn  sie  auch  mit  dera  Murphyknopf  nach  df?r 
Schmidt'schen  Modification,  wie  ich  sie  gemacht  habe,  ziemlik 
schncU  ausführbar  ist.  Derselbe  ist  eingreifender,  da  zwei  Eiii- 
schnitte  in  den  Darm  gemacht  werden  müssen,  die  darch  e..w 
Anastomose  vereinigt  in  die  Bauchhohle  komraen.  Auch  iif^r^j 
Typus  schützt  genügend  gegen  das  Ausfliessen;  in  meinem  Falle 
regurgitirte  zwar  etwas  Darmiuhalt,  doch  habe  ich  die  Kuppe  Gf> 
Darmes  nicht  unter  einer  Hautbrücke  durchgezogen,  sondem  ein- 
íach  in  die  Wunde  eingenáht.  Mángel  dieser  Methodo  sind,  das- 
zwei  Darmluraina  vorhanden  sind,  so  dass  ein  Zweifel  emsíeliei 
konnte,  durch  welches  die  Nahrung  einzuflossen  ist,  was  zwarvon 
keiner  grossen  Bedeutung  ist,  da  dieselbe  durch  die  Anastomost 
sicher  den  richtigen  Weg  finden  wird.  Ein  zweiter  ebenso  unhe- 
deutender  Mangel  ist,  dass  die  durch  die  richtige  Oeffnung  einse- 
flosste  Nahrung  durch  die  Anastomose  den  unrichtigen  Weg  gpcer, 
den  Magen  nehraen  kann,  doch  glaube  ich,  dass  auch  hier  ein  Aus- 
gleich  leicht  sei. 

Die  einfachsten  Circulationsverháltnisse  im  Darm  erreicht  itun 
nach  dem  Maydl'schen  Typus,  da  hier  der  Strom  dcr  NahniD: 
und  der  Drüsensecrete  parallel  geht,  ohne  dass  der  eine  den  an- 
deren  stort.  Es  kommt  auch  deswegen  nicht  leicht  ,zu  einer  R^- 
gurgitation,  da  das  Darmende  unter  einer  Hautbrücke  durchgefuh" 
ist,  so  dass  es  durch  den  Druck  des  Verbandes  abgeknickt  m 
zusaramengedrückt  wird;  es  genügt  daher  auf  die  Wunde  einei 
Wattetampon  aufzulegen,  dass  nichts  herausfliesst.  In  einijei 
Fallen  Maydl's  und  im  Maylard'schen  kam  es  zwar  zu  einer 
Regurgitation,  aber  da  wurde  der  abführende  Schenkel  ganz  nake 
dem  Stoma  implantirt.  Ein  Vortheil  der  Methode  Maydfs  i>i 
auch,  dass  nur  ein  Darmlumen  vorhanden  ist,  welches  eine  ge- 
nügende  Wcite  hat,  so  dass  der  Kranke  auch  mit  festen  Nahnju^j- 
mitteln  (Brod,  Fleisch  u.  s.  w.)  genáhrt  werden  kann.  Diese  Me- 
thode kann  schnell  und  einfacher  ausgeführt  werden,  wenn  mitám 
Murphyknopf  operirt  wird,  wie  dies  May  di  selbst  in  einigen  Fálleii. 
ausserdem  aber  noch  Maylard  und  Helferich  gemacht  haten. 
Dies  liessc  sich  noch  vereinfachen,  wenn  die  mánnliche  Hálfie  in 
den  abführenden  Schenkel  nach  Schmidt    eingelegt   und  nur  die 
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weibliche    in    den    zuführenden    durch  Tabaksbeutelnaht   eingenáht 
würde. 

Ziehe  ich  aus  dem  oben  Ausgeführten  einen  Schluss,  so  glaube 

ich,    dass  der  Typus  MaydTs    der  zweckentsprechendste  ist     Es 

ist  richtig,    dass    die  Operation    nach    diesem  Typus  am  lángsten 

dauert,    doch  meine  ich  nicht  viel  lánger,    ais  nach  den  anderen. 

Wie  ich  schon  hervorgehoben  habe,  kommt  der  am  kürzesten  dau- 

ernde  Typus  Surmay's  garnicht  in  Betracht  und  von  den  andern 

sind  in  erster  Reihe  der  Eiselsberg's  und  Maydl's  zu  vergleichen. 

Beim  Eiselsberg'schen  Typus  solí  zuerst  der  Kanal  in  der  Darra- 

wand  gemacht  und  dann  der  Darm    sehr  sorgfáltig  an  die  Bauch- 

wand  angenáht  werden,  was  mit  fortlaufender  Naht  zwar  zieralich 

schnell  auszuführen  ist,  aber  bei  weitera  nicht  so  rasch,  wie  beim 

Maydl'schen,  wo  die  Fixation  nicht  so  sorgfáltig  zu  sein  braucht, 

da  die  Peritonealhohle  dadurch  mehr  geschützt  ist,    dass  sich  die 

Darmoffnung    am    Ende    eines    durch    die    Bauchwand    gemachten 

Kanals  befindet.     Ich    glaube    daher,    dass    die  Implantation  beim 

Typus  Maydl's  so  lange  dauern  wird,  wie  die  Fixation  des  Darracs 

beim  Eiselsberg'schen,   die  Canalisation  der  Bauchwand  und  die 

Fixation  des  Darmes  beim  Maydl'schen  wieder   so  lange  wie  die 

Canalisation  der  Darmwand  beim  Eiselsberg'schen,  dass  also  für 

den  Typus  Maydl's  nur  so  viel  Zeit  mehr  nothwendig  sein  wird, 

ais  die  ünterbindung  des  Mesen terium  dauert.    Diese  etwíis  lángere 

Dauer  steht  jedenfalls  in  keinem  Verhíiltniss  mit  den  übrigen  Vor- 

zügen    des    Maydl'schen    Typus,    ich    werde    daher    sicher    nach 

dieser  Methode  operiren,  wenn  ich  wieder  Gelegenheit  haben  solltc, 

eine  Jejunostomie  auszuführen,    da  ich  sie  für  die  geeignetste  und 

rationellste  halte. 

Der  Insult  der  Operation  kann  verringert  werden,  wenn  sie 
rait  Schleich'scher  Localanalgesie  ausgeführt  wird,  oder  aber, 
wenn  es  anders  nicht  raoglich  ist,  dass  nur  für  den  Bauchschnitt, 
für  die  Untersuchung  der  Bauchorgane  und  für  die  Aufsuchung  der 
richtigen  Jejunalschlinge  narcotisirt,  dass  wáhrend  der  Dauer  der 
Darmoperation  die  Narcose  ausgesetzt  und  erst  wieder  für  die 
Bauchnaht  eingeleitet  wird.  Da  die  Kranken,  bei  denen  man  die 
Jejunostomie  ausführt,  meistens  schwach  und  entkráftet  sind,  so 
solí  jedenfalls  die  Schleich'sche  Analgesie   versucht    werden  und 
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sie  wird  in  den  raeisten  Fallen  genügend  sein,  wenn  eine  Stunde 
vor  der  Operation  dera  Kranken  0,01  Morphium  subcatan  ir.  i- 
cirt  wird. 

Um  vollstándig  den  technischen  Theil  der  Jejunostomie  iq 
beenden,  ist  es  noch  nothwendig,  über  die  Ernáhrung  nach  der 
Operation  einiges  zu  sagen.  Diese  ist  verschieden  je  nachdeiDj  o» 
die  Operation  ein-  oder  zweizeitig  ausgeführt  wurde.  Bei  der  eia- 
zeitigen  Jejunostomie  kann  selbstverstándlich  sofort  mit  der  Er- 
náhrung durch  die  Pistel  begonnen  werden,  in  den  ersten  Tagen 
zwar  nur  in  geringer  Menge,  wáhrend  man  gleichzeitig  die  Ernáh- 
rung mit  Náhrklystiren  und  im  Nothfalle  auch  durch  flypoderrao- 
klysen  unterstützt.  Bei  der  zweizeitigen  wird  es  nóthig  sein,  dei 
Kranken  bis  zur  Eroffnung  des  Darmes  künstlich  zu  emáhren  m 
ihm  zur  Loschung  des  Durstes  wenigstens  kleine  Mengen  Flüssig- 
keit  durch  den  Mund  nehmen  zu  lasscn. 

Die  Hauptgrundlage  der  Ernáhrung  bei  der  Jejunostomie  sind 
Flüssigkeiten,  da  diese  am  leichtcsten  eingeführt,  am  schnelken 
verdaut  und  resorbirt  werden;  es  wird  also  Milch,  Suppe,  Thee, 
Wein,  Weinsuppe  u.  s.  w.  gegeben.  Alie  Autoren  heben  hervor. 
dass  durch  das  Drain  auf  einmal  nur  geringe  Mengen  Flüssigkeit 
eingegossen  werden  kónnen  (150 — 250  g),  da  sonst  die  Kranken 
verschiedene  Beschwerden  bekommen.  Doch  ausserdem  ist  es  auci 
unraoglich,  auf  einmal  eine  grosse  Menge  einzugiessen,  da  die 
Flüssigkeit  durch  das  Drain  regurgitirt,  wenn  viel  eingeflosst  wird. 
Wartet  man  aber  einige  Zeit,  so  kann  man  wieder  etwas  eingiessen, 
aber  jedesmal  weniger,  bis  man  schliesslich  nichts  mehr  hineio- 
bringt  und  lángere  Zeit  warten  muss.  Dies  erklárt  Guinard- 
damit,  dass  der  Darm  in  Abschnitte  getheilt  ist,  die  einer  vom 
anderen  durch  Sphincteren  abgetheilt  sind,  und  dass  das  Funkrio- 
niren  dieser  Abschnitte  rait  dem  Blocksystem  der  Eisenbahnen  ver- 
glichen  werden  kann,  ein  Abschnitt  offnet  sich  nicht  bevor  der 
náchste  leer  ist.  Daraus  folgt,  dass  den  Kranken  oft  kleinert 
Portionen  zu  geben  sind,  Karewski^)  schlágt  sogar  50  g  jede 
halbe  Stunde  vor,  doch  glaube  ich,  dass  dies  etwas  übertrieben, 
jedenfalls  aber  schwer  durchführbar    ist     MaydP)    hat  hingegen 

í)  Discussion  über  Terrier's  Vortrag  in  der  Société  de  chirurgie  deParis 

V.  3.  S.  467. 

2)  1.  c.  2.  S.  435. 

8)  Le.  1.  S.  454. 
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seine  ersten  Kranken  ziemlich  mássig  ernáhrt,  da  sie  eine  reicli- 
lichere  Mahlzeit  am  Morgen,  dann  eine  gleiche  gegen  1 — 2  Uhr 
erhielten,  so  dass  die  die  Verdauung  begleitende  Peristaltik,  durch 
welche  Darminhalt  an  die  Fistel  zurückgebracht  werden  kónnte, 
bis  zum  Abend  abgelaufen  war,  so  dass  der  Abends  erneuerte  Ver- 
band  über  Nacht  rein  bleibt.  Ich  glaube,  dass  der  richtige  Weg 
in  der  goldenen  Mitte  liegt  und  es  erscheint  mir  die  Eintheilung 
der  Mahlzeiten,  wie  sie  Golding-Bird^)  für  seinen  Kranken  be- 
stimmte,  sehr  geeignet  zu  sein: 

Uro  8  Uhr  früh:  2  Theeloffel  Weizenraehl,  280  g  Milch  ünd 

ein  Ei; 
„   10     „     Vormittags:     280    g    Beeítea    mit    zwei    Loffel 

Erbsenmehl; 
„   12     „     MUtags:  150  g  Milchsuppe  und   150  gBeeftea; 
„     3     „     Nachmittag:    dieselbe  Mahlzeit    wie  um   8  Uhr 

früh; 
„     5     „     Nachmittag:    dieselbe  Mahlzeit  wie  um  10  Uhr 

Vorraittag; 
„     9     „     Abends:  dieselbe  Mahlzeit  wie  um  12  Uhr  Mittags. 

Ira  Noth falle  wird  um  11  Uhr  Nachts  die  Mittagsmahlzeit 
wiederholt. 

Schon  nach  einigen  Tagen  wird  man  ausser  Flüssigkeiten  auch 
halbflüssige  Nahrung  geben  konnen;  eingekochte  Suppen,  dünnen 
Brei,  dann  fein  gehacktes  Fleisch,  Purées  u,  s.  w.  Am  schwersten 
wird  die  Ernáhrung  beim  Eiselsberg'schen  Typus  sein,  da  die 
Fistel  eng  und  lang  ist,  also  kaum  etwas  anderes  ais  Flüssigkeiten 
eingebracht  werden  kann.  Anderseits  ist  bei  Maydl's  Typus  das 
Stoma  genügend  weit,  so  dass  durch  dasselbe  fast  alie  Arten 
Nahrungsmittel  eingefdhrt  werden  konnen,  also  auch  Fleisch,  Brod 
u.  s.  w.  Die  Nahrungsmittel  raüssen  nur  gut  zerkleinert  und 
durchgemischt,  sowie  auf  die  Korpertemperatur  erwármt  werden, 
da  die  Einwirkung  des  Mundes  und  Magens  fehlt,  welche  Organe 
im  norraalen  Zustande  diese  Arbeit  leisten. 

Die  Jejunostomie  gehort  zu  den  sehr  seltenen  Operationen, 
denn    es    sind    bisher   nur    wenig  Falle    veroffentlicht.     So    záhlt 


1)  1.  c.  2.  S.  453. 
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Borchersi)  10,  Karewskis)  12,  Verdin')  17,  Terrier*)  26. 
Bosquete)  31,  Jeannel®)  62,  wáhrend  ich  67  Falle  sammeln 
konnte  und  ausserdem  fand  ich  noch  bei  verschiedenen  der  obge- 
nannten  Autoren  lu  Falle  erwáhnt,  für  welche  ich  keine  Details 
aufbringen  konnte,  also  im  Ganzen  77  Falle,  wie  aus  der  folgen- 
den  Tabelle  hervorgeht: 


• 

o 

Operateur 

Art 
der  Erkrankung          Op^r^^^on 

Unraittelbarer 
Verlauf 

EndaQsciT-: 

I.    Surmay's  Typus. 

1. 

Surmay 

Pyloruscarcinora. 

19.  Juni  1878,  ein- 
zeitig. 

t  30  Stunden    n. 
der  Operation  an 
Entkriiftung. 

2. 

R  0  b  e  r  t  s  0  n 

Narbcnstenose  des 

9.  Mürz  1883,  der 

t  8  Stunden  nacb 

— 

Pylorus. 

* 

Darm   nicht    er- 
offnet. 

der  Operation  an 
Entkráftung. 

3. 

Pe arce  Gould 

Pylorus-  und  Duo- 

8.Septemberl885, 

t  66  Stunden    n. 

— 

dcnalcarcinom. 

der  Darm  am  fol- 
gendcn   Tag    er- 
offnet. 

der  Operation  an 
Entkriiftung. 

4. 

(i  olding  Bird 

Mit  der  Leber  ver- 

25.  October  1885, 

t  IOV2  Tage  nach 

wachsenes  Pylo- 

der     Darm     am    der  Operation  an 

ruscarcinom. 

3.  Tage  eroffnet. 

Peritonitis. 

5. 

Mavdl 

(^arcinom  des  Py- 

24.   April     1887. 

14.  Mai  gebessert 

+    7    WocheD   L;     .' 

lorus  mit  Driisen- 

Das  .lejunum  am 

entlassen. 

Operation  in  '  •     - 

metastasen. 

30.  April  eroffnet. 

C. 

Maydl 

Carcinom  des  Py- 

15.    Juni     1887.  f  i-  d.  Nacht  vom 

lorus     und     der 

DasJejunumnach 

8.  auf  d.  9.  Tag 

grossen  Curvat. 

Surmay   aufge- 
sucht,  der  Darm 

unt.  den  Zeichen 
mangelhafter  Er- 

am    4.    Tag    er-!  nahr.  Section:  d. 

offnet. 

Fistel  liegt  in  der 
Mitte      zwischen 
Duod.  u.  Coecum. 

Hahn 

Oesophagus- 

24.  Mai  1887,  der 

t  13.  Tag  an  Ent- 

stcnose.   Carcin. 

Darm  am  26.  Mai 

kriiftung  u.  cliro- 

des  Magens  und 

eroffnet. 

nischer    Pcriton. 

der  Leber. 

8. 

Hahn 

Carcin.  des  Magens  6.  Mai  1889,   der 

Geheilt    von     der 

Die  Fistol   srW  - 

mit  bed entender    Darm  am  6.  Tag 

Operation. 

nach     2    M.n.'i 

Infiltration     der    eroffnet. 

Kranke  nühn  >:'l 

vorderen  Magen-,                               ¡ 

den  Mund.    2o    - 

wand. 

deutend   gob.>-  r    . 
lassen.  AWit'Pí^ 
sal  unbekaiiüt 

1)  1.  c.  3.  S.  458. 

2)  1.  c.  2.  S.  435. 

3)  1.  c.  1.  S.  455. 
*)  1.  c.  3.  S.  457. 
5)  1.  c.  2.  S.  461. 
^)  1.  c.  3.  S.  449. 
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Operateur 


Art 
der  ErkrankuDg 


Operation 


Unmittelbarer 
Verlauf 


Endausgang 


Hahn 


liahn 


Hahn 


Albcrt 

Albort 

r  c  V  r  o  t 
P  o  V  r  o  t 


Terrier 


Le  Den  tu 


.íe  s  s  e  t 


.1  e  s  s  e  t 


Larkin 


ayo  Robson 

M  o  n  t  a  z 
(ikerhauser 


Carcinora  d.  Oeso- 
phagus  m.Magcn- 
schrumpfung. 

Vergift.  mit  Síiure. 
Verengerung  der 
Spciserohre. 


Vergift.  mit  Saure. 
Speiserohrenver- 
enguDg. 

Carcinom  des  Py- 
lonis,  Páncreas 
und  Duodenum. 

Carcinora  des  Py- 
lorus. 

Carc.  des  Magens 
und  der  Leber. 

Carcinom  d.  Oeso- 
phagus  und  Pan- 
creas  mit  Magen- 
adhíisionen. 

Carc.  des  Magens 
mit  Infiltrat.  der 
vorderen    Wand. 


Carc.  des  Magens, 
verwachsen  mit 
der  Bauchwand. 

Magencarcinom. 


Carc.  der  Cardia 
und  der  vorderen 
Magenwand. 

Carcinom  des  Py- 
lonis;  vor  2V2 
Mon.  Gastroente- 
rostomie,  doch 
oblit.  dieselbe. 

Sehr  umfangreich. 
Carc.  d.  Magens. 

Umfangr.   Magen- 

carcinom. 
Atrophisches   To- 

talcarc.d.Magens. 


30.  Novemb.  1891 
einzeitig. 


15.Septemb.l891, 
der  Üarm  am 
nachsten  Tag  er- 
offhet. 

16.  Januar  1893, 
der  Darm  am 
nachsten  Tag  er- 
üffnet. 

1888.    Der  Darm 
am    5.    Tag    er 
offnet. 

1888.  Der  Darm 
am  4.  Tag  cr- 
oflfnet. 

7.  Januar  1888, 
einzeitig. 

10.  .Juli  1896,  ein- 
zeitig. 


18.  Juli  1898,  der 
Darm  wurde  am 
l.Augusteroffnet, 
bis  dahin  Ernah- 
rung  durch  den 
Mund. 

?,  einzeitig. 


t  4.  Tag  a.  Inanit. 

Section:  d.  Fist. 

befindet  sich  3,5 

m  unt.  d.  Magen. 
Von  der  Operation 

geheilt. 


t  9.  Tag  nach  d. 
Operation  an  Pe- 
ritonitis. 

Geheilt  von  der 
Operation. 

t  6.  Tag  an  Pneu- 
monic. 

t  4.  Tag.  Section 
nicht  gestattct. 

t  13.  TaganEnt- 
kraftung. 


Geheilt    von    der 
Operation. 


Xach  1  Monat  wieder  Er- 
niihrung  durch  d.  Mund; 
die  Fistel  schliesst  sich. 
Pat.  lebte  noch  1894  u. 
war  gesund. 


t    4    VVochen    nach   der 
Operation  an  Cachexie. 


t  4.  oder  5.  Tag. 


t  41.  Tag  nach  der  Ope- 
ration an  Cachexie. 


Geheilt    von    der 
Operation. 


10.  Junil891,  der 

Darm  am  3.  Tag 

eroffnet. 
2.    August    1891, 

der     Darm     am 

3.  Tag  eroflfnet. 
5.    August    1891,  Geheilt    von    der 


Geheilt    von    der 
Operation. 


der     Darm     am 
3.  Tag  eroffnet. 


1.  Juli  1891,  der 
Darm  am  7.  Tag 
eroffnet. 

1894,  einzeitig. 

4.  Juli  1900,  ein- 
zeitig. 


Operation. 


(íeheilt  von  der 
Operation. 

Geheilt  von  der 
Operation. 

t  8.  Tag  an  Pe- 
ritonitis. 


Nach  1  Monat  entlassen. 

t    7  Monate    nach    der 

Operation. 
t    6  Wochen    nach    der 

Operation. 

t  nach  2  Monateh  an 
Darmruptur  in  Folge 
innerer  Incarceration. 


Entlassen  4  Wochen  nach 
der  Operation.  f  2  Mo- 
nate spíiter. 

t  nach  mehreren  Monate n 
an  Cachexie. 
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Opera  teur 


Art 
der  Erkrankung 


Operation 


Unmittelbarer 
Verlauf 


EndaiLv 


íil: 


II.    Eiselsberg-Kader's   Typus. 


24. 


25. 


26. 


27. 

28. 

29. 
30. 

31. 


32. 


33. 


34. 


35. 


36. 


Eiselsberg 


Eiselsberg 


Eiselsberg 


Karewski 

Alsberg 

Alsberg 
Mikulicz 

Mikulicz 


11  (i  n  1  c 


Henle 


II  c  n  1  e 


H  e  n  1  c 


líenle 


Garcinom  des 
Magens. 


Garcinom  des  Py- 
lorus. 

Garcinom  desPy- 
lorus  und  der 
Gardia. 


Verengerung  des 
Oesophagus  nach 
Ghlorzinkvergift. 

Magencarcinom. 


Magencarcinom. 


Im  Maí  1894,  nach 
dem  Principe  der 
Witzel'schen 
Gastrostomie. 

?,  Witzel. 


6.    Juli    1894, 
Witzel. 


12.  October  1896, 
Witzel. 

17.  October  1895, 
Witzel. 

?,  Witzel. 


t     14.     Tag 
Gachexie. 


an 


2.    April    1894, 
Witzel. 


Fixirtes  Garcinom 

des  Magens,  Me- 

tastasen. 
Narbige      Magen-  22.   Juni    1897, 

schrumpf.     nach    Witzel. 

Laugenvergift. 


Insufíicienz  der 
Fistel  bei  Gastro- 
sto!üie  wegen  Oe- 
suphagusstcnose 
nach  Laugenver- 
iitzung. 


Umfangreiches 
Magencarcinom. 

'Magencarcinom. 

Insuffic.  der  Naht 
nach  Pylorusre- 
sect.  wegen  Garc. 
(Perfor.  durch  d. 
Drainageoffnung) 

Unstil  Ibar.  Magen- 
blutimgen. 


6.  October    1896, 
Witzel. 


Geheilt    von    der 
Operation. 

Geheilt    von    der 
Operation. 


t  9.  Tag  an  Perit. 

durchMagenrupt. 

und  Pneumonie. 
Geheilt    von    der 

Operation. 

Geheilt    von    der 

Operation. 
t  3.  Tag  an  Ent- 

kráftung. 

Geheilt    von    der 
Operation. 


Entlassen  ?*  W  .: 
5  Wochea  La;h  ]^; 
ration. 

5  Wochen  narh  •; :  i 
ratioD  bc^níh'  j 
denMimdjU'-si»^:  'j 
noch  11  Mon. ; 
ftihlte  sich  ^-: 


Entlassen  am  í-  } 
t  S  W'iéru  : .  j 
CachexiV.  I 

t  10  Wochen  : 
Operatiun. 


Nachvorüheiv^h'!:  '! 

holung  Erhi^L   -:! 

Mas.sen.  ^2.hi  -^ 

stoniie  zur  Ibi-;  j 

Magens.     Durch  diese  Fist^-l  i  -  - 1 

dic  durch  die.íejunostomie  einí-:'      J 

rung.    t  13.  Tag  an  Peritomtb  t' 

p.  jcjunostomiam). 

Geheilt    von    der^  Die    Magcntiíi  1  > 

sich   am  4.  I'    •' 
Am   15.  Drr  í;:   '  n 


Operation. 


mit  Sondirung  und  Ernahrung  durch  den  MudI  I :  ^ 
12.  Januar  1897  entlassen.  Im  Ilcrhst  1S1<T  :  i 
Patient.  das  Drain  aus  der  Fistel.  1.  ^hli  h''^  1 
noseerscheinungen,  da  Paticntin  das  Somlireo  dur i 
Zeit  unterlasseu. 


10.    Juli    1897, 
Witzel. 

13.Decemb.  1897, 

Witzel. 
9.    Marz    1897, 

Witzel. 


4.    April    1898, 
Witzel. 


Geheilt    von    der 
Operation. 

t  6.  Tag  an  Ent- 

kraftung. 
t  am  selben  Tage 

an   Magenperfor. 


t  3.  Tag.  Throm- 
bose  der  V.  port. 


Entlassen  26.  'u  ^  t 
Monatc  naoh  ■'.■:  '] 
ration  an  ^'yi  > 
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Operateur 

Art 
der  Erkrankung 

Operation 

ünmittelbarer 
Verlauf 

Endausgang 

eidenhain 

ünstillbar.  Magen- 

?,  Wiitzel. 

Von  der  Operation 

t  nach  14  Tagen  an  ei- 

blutuDgen. 

geheilt,    das  Er- 
brechen    aufgeh. 

triger  Parotitis,  bedingt 
durch  schlecht  gepflegten 
Mund.  Bei  d.  Sect.wurde 

Magencarc.  m.  zahlr.  Metastasen  gefunden. 

eidenhain 

Ünstillbar.  Magen- 

1899,  Witzel. 

Geheilt    von    der 

Nach  3  Wochen  Flüssig- 

blutungen. 

Operation,      das 
Erbrechen  aufge- 
hort. 

keiten  durch  den  Mund, 
Blutungen,  welche  trotz 
wieder  eingeführter  aus- 
schliesslicherErnáhrung 

durch  d.  Fist.  weitcr  andauern.  flOWochen 

p.  op.     Grosses 

Duodenalgeschwür. 

Kader 

iQsiifficienz    nach 

25.Miirz  1897,  nach 

t  10.  Tag  an  Pe- 

Pylorusresection 

dora  Principe  der 

ritonitis  in  Folge 

mit    Gastroentc- 

Kader'schen 

Nahtperforation. 

rostomie. 

Gastrostomie. 

Kader 

Magenschnimpfg. 

23.    .Juni    1897, 

t     ara     nachsten 

in  Folge  Carcin. 

Kader. 

Tag     in     Folge 
Nahtperforation. 

iri.    Albertos   Typiis. 

Albert 

Carcinom  des  Py- 

15.  Juni  1893,  der 

Geheilt    von    der 

t    8  Wochen    nach    der 

lorus     und     der 

Darra  ara  4.  Tag 

Operation. 

Operation  an  Cachexie. 

grossenCunatuí'. 

croffnet. 

Albert 

Ulcerat.  des  Oeso- 

1.  Juli  1893. 

t  einige  Stunden 

phagus  u.  Magens  j 

nach  der  Operat. 

d.  Laugenverátz. 

an    Entkráftung. 

C  a  ( •  k  0  V  i  c 

Totales  Magencar- 

10.  Mai  1901,  ein- 

1 8.  Tag  an  Pneu- 

cinoinra.Schrum- 

zeitig.      Anasto- 

raonie. 

pfung. 

niosemitMiirphy- 
knopf. 

IV.    MaydTs  Typus. 

Maydl 

Magencarcinora  m. 

8.December  1891. 

Geheilt    von     der 

23.  Januar  1892  entlassen- 

Metas  tasen. 

Operation. 

t  6  Mon.  nach  der  Ope- 
ration an  Cachexie. 

Maydl 

Mit  Leberu.  Colon 

23.  Februar  1892. 

Von  der  Operation 

t  17  Monate  p.   op.    an 

verwachsenesPv- 

geheilt. 

Cachexie. 

loruscarcinom. 

Mavdl 

• 

Mit  der  Leber  ver- 

29.  Juni  1892. 

Von  der  Operation 

t  4V2  Monate   nach   der 

wachsen.  Magen- 

geheilt. 

Operation  an  Cachexie. 

carcinom. 

Mavdl 

0 

Magencarcinora. 

30.Septerab.l892. 

Von  der  Operation 
geheilt. 

1 3  Monate  nach  der  Ope- 
ration an  Cachexie. 

Mavdl 

» 

Carcin.  d.  Magens  23.  Januar   1893. 

Von  der  Operation 

3.  April    in    gutem    Zu- 

mit  Knotchen  ira 

geheilt. 

stande  entlassen.  t  un- 

Omentum. 

bekannt  wann. 

Mavdl 

Magencarcinora  nu 

27.  Januar   1893, 

1 4.  Tag  an  Perit., 

Metastasen. 

der    abführende 
Schenkel       mit 
durchstochener 
Nadel  fixirt. 

da.derDarmbeim 
Rusten  abriss  u. 
indieBauchhóhle 
verschwand. 

472 


Dr.  M.  V.  Cackovic, 


o 


50. 

51. 
52. 

53. 

54. 

55. 

56. 


57. 

58. 

59. 
60. 

61. 


62. 


63. 


64. 


65. 


Operateur 


Art 
der  ErkrankuDg 


Operation 


Mavdl 
Mavdl 

* 

Mavdl 
Mavdl 
Mavdl 
Maydl 
Maydl 


Maydl 

Mavdl 

Maydl 
Mavdl 

Mavdl 


Mavdl 


Mavdl 


Mavdl 


Mavdl 


Magcncarcinom  m. 
Intiltrat.  d.  vord. 
Wand. 

Umfangr.  Magen- 
carcinom. 

Pvloruscarc.  auf 
die  Leber  über- 
greifend. 

Mitdem  Colon  ver- 
wacbsenes  Py- 
loruscarcinom. 

Mit  den  Bauch- 
decken  verwachs. 
Pyloruscarcinom. 

Mitdem  Colon  ver- 
wachsenes  Py- 
loruscarcinom. 

Carcinom  des  Py- 
lorus,  Metastasen 
imOmentum  und 
Mesenterium. 

Pvlorusearcinoin. 


Pvloruscaroinom. 


Magencarcinom. 

Carcinom  des  Pv- 
lorus  und  der 
grossenCun-atur, 

Carcinom  des  Py- 
lorus,  d.  grosscn 
Curvatur  und  der 
hint.Magenwand. 

Carcinom  des  Pv- 
lorus  und  der 
vorderen  Wand, 
das  üb.  die  kleine 
Curvatur  auf  die 
Hintcrll.  übcrgr. 

Magencarcinom.- 


Mit  dem Colon  ver- 
wacbs.  Pylorus- 
carcinom. Meta- 
stasen. 

Pancreascarcinom 
in  da^  Jejunum 
dicht  binter  der 
Plica   durcbgew. 


Unmittelbarer 
Verlauf 


EüóaíLv 


X: 


17.  Novemb.  1895.  Voq  der  Operation 

geheilt. 


11.  Januar   1896. 
5.  DecemberlS96. 

7.  Deceraber  1896. 

8.  Januar  1897. 
16.  Januar   1897. 
1.  .luni  1897. 


23.Septemb.  1897. 


8.  Novemborl897. 
Iraplantation  mit 
Murphvknopf. 

27.  Novémb.1897. 

10.  Decemb.  1897. 
Miu-phyknopf. 

9.  Januar  1898. 


17.  Februar  1898. 


19.  Februar  1898. 


17.  Marz  1898. 


30.  Marz  1898. 


Von  der  Operation 

geheilt. 
Von  der  Operation 

geheilt. 

t     am     nachsten 
Morgen  i.ColIaps. 

Von  der  Operation 
geheilt. 

Von  der  Operation 
geheilt. 

Von  der  Operation 
geheilt. 


t  6.  Tag  an  Herz- 
paralyse  inFolge 
Myocarditis. 

Von  der  Operation 
geheilt. 

Von  der  Operation 

geheilt. 
t   12.    December. 

Peritonitis. 

Von  der  Operation 
geheilt.  Pneu- 
monie  überstand. 

Von  der  Operation 
geheilt. 


t  2  Monavr  ; 
Peritíjn«^a!i;  : 

23.  .lanuar  •'. 
1  M(>na'.  rr.  i 

1.  Miirz  181^ 
LebU'  ioi  \.:.- 
also  3  M'  :a 


Von  der  Operation 
geheilt. 

Von  der  Operation 
geheilt. 


Von  der  Operation 
geheilt. 


18.  Februar  i^^i  ■■ 
44  TajT''  rja-ü  ■• 
ration  ar  '  r 

L?bie  nc>ch  :j. 
abu  fí'jM-  : 

Operatior.. 


23.  XoNeniltr  ■ 
Lt'bt  DOch  rj  : 

1898.  al-^¿V 
l9.ÍVfvnib.  r-  ■ 

2VíMon.iJr 


t    8  Wr<L-l 
Operation  at 


22.  Miin  -:it'v' 
noch  am  \-^ 
2V2  ^^^Dai-  :•■ 
OperaíiuD . 


10.  Marz  '-'n'.;!--  ^ 

nochanil..^i  . 

nate  p.  '  p^ 
5.  April  eriiiiv^    ^ 

nochaml..^^    ;• 

nach  der  'Jp 


I  :j 


tSMonatccad/-' 
ration  an  ' -i^"' 
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Operateur 

Art 
der  Erkrankung 

Operation 

Unmittelbarer 
Verlauf 

Endausgang 

lelfrrich 
Mavlard 

Urafangr.    Magen- 
carc.  m.  Mctast. 

Umfangr.    Magen- 
carcinom. 

1.    Juni    1896. 
Murphyknopf. 
18.    Mai    1897. 
Murphyknopf. 

t  4.  Juni  an  Ent- 

kraftung. 
Von  der  Operation 

geheilt. 

tSWochcn  nach  der  Ope- 
ration an  Cachexie. 

V.  Jejunostomien,  über  die  ich  keine  Details  finden  konnte. 

68.  OgstoD.  Diese  Operation  fdhrt  Greig  Smith^)  ais  sehr  erfolg- 
reiche  an. 

69.  Scott.  VonJeanneP)  in  seiner  Zahl  der  Jejunostomien  angeführt. 

70.  Briddon.    Von  Je anneP)  angeführt. 

71 — 72.  Eiselsberg*)  beschreibt  diese  zwei  Falle  nicht,  sondern  führt 
nur  an,  dass  sie  erfolgi'eich  waren. 

73—75.  Mikulicz.  In  seinem  Vortrage^)  führt  M.  an,  dass  an  seiner 
Klinik  12  Jejunostomien  ausgeführt  wurden,  wabrend  ich  nur  9  bei  Scholz^) 
auffinden  konnte. 

76.  Peyrot.  Bei  Jeannel*^)  werden  für  ihn  3  Jejunostomien  angeführt, 
wáhrend  ich  nur  2  bei  Vordin^)  finden  konnte.  Wahrscheinlich  wird  ais 
seine  dritte  die  von  ihm  in  der  Discussion  über  Terrieres  Vortrag^)  erwahnte 
angesehen,  doch  ist  dies  offenbar  dieselbe,  die  von  Verdín  ais  erste  be- 
schrieben  wird. 

77.  Terrier.  In  oiner  Anmerkung  zu  seinem  Vortrage^^)  erwáhnt  T., 
dass  er  kurz  vorher  eine  Jejunostoraie  ausgeführt  habe,  über  die  er  aber  noch 
keine  Details  geben  kann. 

Um  die  Indicationen  für  die  Jejunostoraie  bestimmen  zu  konnen, 

wird  es  vortheilhaft  sein,    cine  Uebersicht  zu  geben,    aus   welchen 

Ursachen   die  verschiedenen  üperateure  diese  Operation  ausgeführt 

haben.    Die  Jejunostoraie  wurde  bisher  ausgeführt: 

a)  wegen  Magencarcinora,  wo  eine  radicale  Operation  unraoglich 
war,  aber  noch  eine  palliative  Operation  erster  Ordnung  ausführbar 
gewesen  wáre  (May di); 

b)  wegen  Pyloruscarcinora,  wo  die  palliative  Operation  I.  Ordnung 
(Gastroenterostoraie)  versagte  (Larkin); 


^)  Greig  Smith,  Abdominal  surgery.     1887. 
2)  3)  7)  1.  c.  3.  S.  449. 

*)Eiselsberg,    A.  Frhr.  v.,    Zur    Technik    der    Jejunostomie.     Berliner 
klinische  Wochenschrift.     1897.     No.  2. 

5)  Mikulicz,  Erfahrungen  über  Magencarcinom.    73.  Versammlung  deut- 
scher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Hamburg.     22. — 28.  Septeraber  1901. 

6)  1.  c.  4.  S.  460. 
»)  1.  o.  1.  S.  455. 
»;  1,  e.   3.   S.  457, 
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c)  wcgen  fibroser  Pylorusstenose,  wo  wegen  Schwáche  i(^^ 
Patienten  keiiie  andere  Operation  ausführbar  war  (Robertson): 

d)  wegen  Magencarcinom,  wo  eine  andere  Operation  nicht  ao- 
führbar  oder  der  Kranke  für  eine  andere  Operation  zu  schwach  war 
(Surmay,  Pearce  Gould,  Golding  Bird,  Maydl,  Hahn,  Albert. 
Peyrot,  Terrier,  LeDentu,  Jesset,  Mayo  Robson,  Montaz, 
Wikerhauser,  Eiselsberg,  Alsberg,  Mikulicz,  Henle,  Kador. 
Maylard,  Helferich  und  ich); 

e)  wegen  Oesophagusstenose  nait  Magenschrunipfung  (Hahn : 

f)  wegen  Stenose  des  Oesophagus  oder  der  Cardia  und  des 
Pylorus  (Eiselsberg  und  Peyrot); 

g)  um  den  Magen  ruhig  zu  stellen  bei  Blutungen  aus  Ge- 
schwüren  (Henle  und  Heydenhain); 

h)  um  den  Magen  ruhig  zu  stellen  bei  Vergiftung  mit  átzenden 
Flüssigkeiten  (Hahn  und  Albert); 

i)  wegen  Magenschrurapfung  bezw.  Oesophagusstrictur  nach 
Verátzung  (Hahn,  Karewski  und  Mikulicz); 

j)  wegen  Insufficienz  der  Naht  nach  Magen  operation  (Henle 
und  Kader)  und 

k)  wegen  Pancreascarcinona ,  welches  das  Jejunum  obturine 
(Maydl). 

Aus  dieser  Uebersicht  geht  hervor,  dass  die  Jejunostoraie  io 
jenen  Fallen  ausgeführt  wurde,  wo  bei  einer  Affection  im  obereri 
Abschnitte  des  Verdauungssystems  (im  Oesophagus,  Magen  oder 
Duodenum)  eine  radicale  oder  palliative  Operation  1.  OrdnuDg 
(Gastrostomie  oder  Gastroenterostomie)  nicht  moglich  oder  nicbi 
indicirt  war,  oder  wo  nach  einer  Palliativoperation  erster  Ordnuni: 
der  Erfolg  versagte. 

Da  diese  Verháltnisse  am  háufigsten  beim  Carcinom  eintreten. 
so  werd-e  ich  zuerst  über  die  Jejunostomie  bei  Magencarcinom 
sprechen,  welches  bisher  die  Hauptindication  für  diese  Operaü-n 
war  und  es  auch  immer  bleiben  wird.  Bei  Magencarcinom  korameii 
fünf  Operationen  in  Betracht  und  zwar  zwei  radicale  (die  Total- 
exstirpation  und  Resection),  zwei  palliative  1.  Ordnung  (Gastrostomie 
und  Gastroenterostomie)  und  die  Jejunostomie  ais  palliative  Opera- 
tion 2.  Ordnung. 

Die  radicalen  Operationen  sind  für  nicht  coraplicirte  Falle  /ü 
reserviren,  wo  der  Kranke  noch  genügend  kráftig  ist,  um  die  ein- 
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greifende  und  lánger  dauernde  Operation  zu  ertragen.  Die  Falle,, 
welche  für  die  Totalexstirpation  geeignet  sind,  sind  sehr  selten, 
denn  wenn  der  ganze  Magen  ergriflfen  ist,  so  ist  der  Kranke  ge- 
wohnlich  sehr  schwach  ünd  cachektisch,  die  Affection  hat  auch  ge- 
wohnlich  direct  oder  im  Wege  des  lymphatischen  Systems  über 
seine  Grenzen  gegriffen.  Dass  nianchmal  eine  Totalexstirpation* 
auch  aus  technischen  Gründen  pnmoglich  werden  kann,  beweist 
der  Fall  Wikerhauser's,  den  ich  in  dieser  Arbeit  veroffentliche. 
Hingegen  ist  bei  einer  begrenzten  Neubildung  die  Besection  zu 
unternehmen,  da  das  lócale  Recidiv  raanchmal  erst  nacb  lángerer 
Zeit  auftritt  und  auch  Falle  sicher  bekannt  sind,  wo  dauernde 
Heilung  eintrat. 

Anders    verhált   sich  die  Sache    bei    complicirten  Fallen  und 

Schwáche    des    Kranken.      Da    hat    der   Versuch    einer    radicalen 

Heilung    keinen  Sinn,    abgesehen    davon,    dass    der  Kranke    eincn 

lánger    dauernden  Eingriff   garnicht    ertragen  würde,    so  dass  hier 

nur  eine  palliative  Operation  in  Betracht  kommt,    es  handelt  sich 

aber  zu  entscheiden,  ob  eine  solche  1.  Ordnung  noch  moglich  sei. 

Die  Falle  von  Oesophagus-  oder  Cardiastenose,  wo  die  Gastro- 

stomie  nicht    ausführbar  ist,    werden    sicherlich    sehr    selten    sein. 

Dies  konnten  nur  Falle    sein,    wo    der   ganze  Magen  geschrunoipft 

und  verkleinert,  durch  Adhásionen  fixirt  ist,    oder  wo  nicht  allein 

eine  Oesophagus-,   sodem  ausserdem  noch  eine  Pylorusstenose  be- 

steht.     Ein  solches  doppeltes  Hinderniss  liesse  sich  zwar  uingehen 

durch    eine    rait  Gastrostomie  corabinirte   Gastroenterostomie,    wie, 

sie  Rutkowski^)    erapfohlen    und   WitzeP)   GastroenterostomosiS; 

externa    benannt    hat,    doch    wird    einem    solchen  Kranken    kaura 

jemand  einen  derartig  complicirten  und  schweren  Eingriflf  zumuthen. 

Ich  glaube  es  ist  unnóthig  zu  erláutern,  dass  bei  Neubildungen, 

die  den  ganzen  Magen  einnehmen,  nur  die  Jejunostomie  am  Platze 

sei,  wenn  die  Totalexstirpation  nicht  njoglich  oder  nicht  indicirt  ist. 

Ebenso  wird    auch  nur  eine  Jejunostomie  moglich  sein,    wenn  die 

ganze  vordere  Magenwand  infiltrirt    oder  an  die  Bauchwand  ange- 

wachsen  ist,    da  in  einem  solchen  Falle  aus  technischen  Gründen 

*)  Rutkowski,  M.,  Ziir  Technik  der  Gastroenterostomie.  Centralblatt  f.' 
Chirurgie.     1899.     No.  39. 

V  Witzel,  O.,  Die  Sicherung  der  Gastroenterostomose  durch  Hinzufügung 
einer  Gastrostomose.  (GastroenterostomosiS  extema).  Centralblatt  für  Chinirgie. 
\m.    No.  45. 

ArthÍT  fttr  klin.  Chirargie.    Bd.  65.    Heft  2.  >^^ 
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eine  palliative  Operatíon  I.  Ordnung  ausgeschlossen  wird,  denn  es  fe 
sich  denMagen  nicht  emporheben,  um  an  der  hinterenSeite  zu  operir^^D 
Anders  verhált  sich  die  Sache,  wenn  sich  am  Pvloras  en 
complicirtes  Carcinom  befindet,  welches  ohne  grosse  Lebensgefanr 
für  den  Kranken  nicht  resecirt  werden  kann  und  wo  die  radiral 
Operation  keine  etwas  lángere  Pause  ohne  Recidiv  erhoffen  lá^sf. 
Da  kommen  nur  palliative  Operationen  in  fietracht  und  man  hai 
zu  entscheiden,  ob  dies  eine  1.  Ordnung  (Gastroenterost^mie,-  odtr 
zweiter  (Jejunostomie)  sein  solí.  Ich  kannMaydP)  durchaus  n.ch- 
beistimmen,  welcher  sagt,  dass  sich  der  Kranke  jedenfalk  fúr  ii> 
einfache  und  fast  ungefáhrliche  Jejunostomie  entvschliessen  wün]-, 
wenn  man  ihm  nach  Beschreibung  beider  Operationen  die  Wahl  lies>e. 
Ich  glaube  im  Gegentheil,  dass  sich  der  Eranke  in  einem  solche: 
Falle  eher  für  die  Gastroensterostomie  entschliessen  würde,  wpdl 
auch  diese  gefáhrlicher  ist,  und  dies  aus  einem  ganz  raenschlicbeL 
Grunde,  weil  er  námlich  nach.  dieser  Operation  auf  naturlichem 
Wege  essen  kann.  Doch  gewohnlich  wird  nicht  dem  Kranken  d> 
Wahl  der  Operation  übcrlassen,  ebenso  wie  er  auch  gewohnlul 
nicht  über  die  Natur  des  Leidens  aufgeklárt  wird,  sondern  raaii 
sagt  ihm:  „wir  werden  Ihnen  hier  im  fiauch  eine  Oeffnung raacher. 
durch  die  Sie  sich  werden  náhren  konnen;  inzwischen  wird  d> 
kranke  Stelle  Ruhe  haben  und  ausheilen,  dann  wird  man  die  Ueí- 
nung  wieder  schliessen."  Der  Kranke  ist  ganz  glückHch.  izss  (^ 
essen  kann,  dass  er  von  den  Qualen  und  Erbrechen  befreit  wini. 
doch  wenn  die  Fistel  einige  Zeit  bestanden,  und  er  davon  ver- 
schiedene  Beschwerden  und  ünannehmlickeiten  hat,  fweil  er  einen 
Verband  tragen  rauss,  die  Fistel  násst  und  sich  um  dieselbe  fÍL 
Eczem  entwickelt,  er  beim  Essen  kein  Empfinden  hat  u.  s.  w. 
ausserdem  aber  in  Folge  der  fortschreitenden  Cachexie  imnitr 
schwácher  wird  und  herunterkoramt,  so  wird  er  unzufrieden  uc! 
giebt  für  alies  der  Fistel  die  Schuld.  Dies  ist  eine  Erfahrung  U: 
der  Gastrostomie.  Anders  aber  bei  der  Gastroenterostoraie,  vrenr 
man  sie  ziemlich  weit  vom  Tumor  ausführen  konnte  und  besomi'^rí 
wenn  sich  dieser  nicht  lángst  der  grossen  Curvatur  erstreckt.  Ir. 
einem  solchen  Falle  kann  die  Anastomose  noch  gut  dienen,  wesí. 
schon  die  (Jachexie  so  weit  gediehen  ist,  dass  sie  das  Leben  diré»* 


')  1.  c.  1.  S.  454. 
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bedroht.  In  der  ersten  Zeit  aber  nach  der  Gastroenterostomie 
fúhlt  sich  der  Kranke  ganz  wohl  und  es  verbittert  ihra  kein  Korper- 
defect,  wie  bei  der  Jejunostomie,  die  Lebensfreude.  Dies  ist  auch 
der  Grund,  aus  dem  ich  nicht  unbedingt  dem  Vorschlage  MaydPs^) 
beipflichten  kónnte,  dass  die  Gastroenterostomie  nur  für  die  Falle 
von  rein  auí  den  Pylorus  begrenztem  scirrhosem  Carcinom  reservirt 
werden   solí. 

Gewichtiger  sind    die  übrigen  Griinde,  die  May  di    gegen    die 
Gastroenterostomie  und  für  die  Jejunostomie  anführt. 

Es  ist  jedenfalls  besser,    wenn  dass    an  Carcinom    erkrankte 

Organ   ruhen    kann,    denn    die  Reize  begünstigen    das  Wachsthum 

der  Neubildung    und  ausserdera    auch   entzündliche  Veránderungen 

in  der  üragebung.     Wird  das  betreffcnde  Organ  nicht  in  Anspruch 

genomraen,  so  wird  dies  nach  beiden  Richtungen  günstig  einwirken. 

Bei  der  Gastroenterostomie  ruht  der  Magen  nicht,  sondern  er  muss 

auch  weiter  chemische  uñd  mechanische  Arbeit  leisten.   Manchmal 

kann  sich  der  Magen  auch  nicht  so  schnell  entleeren,  wie  gewohn- 

iich  angenommen  wird,    denn  der    durch    die    künstliche  OefiFnung 

ausfliessende  Inhalt    kann  durch  dieselbe  nach  einiger  Zeit  wiéder 

in  den  Magen  zurückkehten,    oder  aber  nach  dem  Duodenum  und 

durch  den  Pylorus  wieder  zurückfliessen,  so  dass  dieselbe  Nahrung 

zweimal  in  den  Magen  kommt,  was  jedenfalls  der  Zersetzung  Vor- 

schub  leistet.     Doch  glaube  ich  nicht,  dass  der  Einfluss  der  Reize 

nach  der  Gastroenterostomie  ein  so  grosser  ist,  denn  es  sind  sicher 

sehr  viele  Falle  bekannt,  wo  sich  nach  der  Operation  der  Tumor 

bcdeutend  verkleinert  hat  oder  sogar  ganz  verschwunden  ist. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Gastroenterostomie  ein 
jedenfalls  schwerer  Eingriff  ist,  obzwar  es  schwer  wáre  die  Re- 
sáltate zu  vergleichen,  da  in  den  meisten  Fallen  die  Jejunostomie 
bei  solchen  Kranken  ausgeführt  wurde,  wo  die  Gastroenterostomie 
ais  palliative  Operation  1.  Ordnung  ausgeschlossen  war. 

Was  die  Function  der  Fistel  bei  der  Gastroenterostomie  be- 
irifft,  so  ist  es  ausser  Zweifel,  dass  wir  trotz  der  verschiedenen 
Methoden  und  Modificationen  keinen  grossen  Fortschritt  verzeichnen 
konnen  und  dass  wir  in  keinem  Falle  sicher  sind,  dass  der  Verlauf 
ohne  Complication  sein    wird.     Von  diesen   ist  wohl  der  Circulus 


')  I.  c.  1.  S.  458. 
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vitiosus  die  gewichtigste.  Doch  es  inüssen  die  Falle  des  Circüí!> 
in  solche  uuterschieden  werdcn,  wo  |sich  di^e  geregelte  Function  Hd- l 
einiger  Zeit  herstellt  und  ia  solche,  wo  trotz  aller  Bemühungen  uuc 
Maassregeln  das  gallige  Erbrecben  bestehen  bleibt  und  eine  íi*-h- 
parotomie  und  Anastomosenbildung  zwischen  zu-  und  abführenden 
Schenkel  nothwendig  wird.  Die  Falle,  wo  ein  vorübergehend-ír 
Circulus  vitiosus  auftritt,  sind  leider  nicht  selten,  doch  glaube  kL 
dass  diese  Complication  allgemein  keine  entscheidende  Bedeotut^ 
hat,  wenn  ich  auch  zugeben  nauss,  dass  sie  das  Leben  eir^^ 
inanirten  Patienten  gefáhrden  konnte.  Hingegen  kann  es  sch^rr^ 
Folge  haben,  wenn  der  Circulus  vitiosius  jeder  palliativeii 
Therapie  trotzt,  doch  sind  solche  Falle  ziemlich  selten.  Auf  ur.- 
serer  Abtheilung  wurden  66  Gastroenterostomien  ausgeführt,  wo ': 
3  Fallen  eine  Enteroanastomose,  in  einem  eine  Losung  von  Ad- 
hásionen  und  Enteroanastomose  nóthig  wurde,  wáhrend  in  einem  T<>'1 
durch  Knickung  des  abfúhrenden  Schenkels  eintrat.  üeber  den  Ei.d- 
erfolg  dieser  Gastroenterostonaie  kann  ich  naich  vorláufig  niclit  m- 
sprechen,  da  mir  der  weitereVerlauf  nur  von  einigen  Fallen  bekanntb: 

Yollkonamen  berechtigt  ist  der  Einwand,  dass  die  ErnáhniD: 
des  Kranken  nach  einer  Gastroenterostomie  sehr  vorsichtig  üi,J 
gering  sein  muss,  was  den  inanirten  Kranken  sehr  schwácht;  ♦^ 
gibt  sicher  genug  Falle,  wo  diese  ungenügende  Ernáhrung  die  Ur- 
sache  des  Todes  war.  Hingegen  kann  man  den  Kranken  nach  de: 
Jejunostomie  sofort  in  genügendem  Maasse  náhren. 

Der  Einwand,  dass  für  die  Gastroenterostomie  eine  Sarco^e 
nothig  sei,  hat  meiuer  Meinung  nach  keiue  Berechtigung,  denn  vj 
hatten  mehrerc  Falle,  wo  sich  die  Operation  ganz  gut  mit  Schleicb- 
scher  Localanalgesie  ausführen  Hess.  Bei  erapfindlichen  PalieDieri 
kann  man  eine  Stunde  vor  der  Operation  0,01  Morphium  gebet 
und  dann  mit  Localanalgesie  operircn,  oder  aber  nur  für  den 
Bauchschnitt  und  die  Aufsuchung  der  Schlinge,  sowie  für  die  Baucb- 
naht  narcotisiren.  Für  diese  Manipulationen  wird  wohl  auch  mancli- 
mal  bei  der  Jejunostomie  Narcose  nothwendig  sein. 

Nach  dem  Ausgeführten  glaube  ich,  dass  die  Jejunostomie  m 
beschránken  ist  auf  jene  Falle  von  Magencarcinom,  wo  weder  eine 
radicale  Operation  (Resection  oder  Totalexstirpartion),  noeb  eire 
palliative  1.  Ordnung  (hauptsáchlich  Gastroenterostomie)  aasführ- 
bar  oder  indicirt  ist,  der  Kranke  aber  noch  nicht  zu  schwach  oder 
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(las  Leiden  noch  nicht  zu  sehr  vorgeschritten  ist,  um  jeden  EingrifiF 
zu  verbieten.  Eine  Jejunostomie  wáre  aber  auszuführen,  wenn  das 
Careinom  den  ganzen  Magen  oder  den  grossten  Theil  desselben 
rinnimmt,  dann  wenn  die  vordere  Magenwand  infiltrirt  oder  an- 
srewachsen  ist  und  schliesslich ,  ^enn  sich  Neubildung  auf  die 
f^rosse  Carvatur  erstreckt.  Dies  sind  die  Falle,  in  denen  bisher 
von  jedera  Eingriff  abgestanden  wurde  oder  wo  derselbe  nach  kurzer 
Zcit  versagte,  wenn  er  dennoch  ausgefíihrt  wtirde.  Ich  sehe  aber 
nirht  ein,  warura  man  einen  solchen  Kranken  seinem  Schicksal 
überlassen,  ihn  weiter  leiden  und  Hungers  sterben  lassen  solí,  wo 
wir  die  Moglichkeit  haben,  ihm  durch  eine  Jejunostomie  die  Er- 
nahrung  zu  erraoglichen  und  ihn  von  den  Qualen  zu  befreien,  ihm 
dadurch  nicht  nur  den  letzten  Lebensabschnitt  zu  erleichtern,  sondern 
ihm  auch  das  Leben  um  einige  Monatc  zu  verlángern.  Wenn  bei 
Oesophagusstenosen  di^  Gastrostomie  ausgeführt  wird,  so  ist  es 
durch  nichts  begründet  keine  Jejunostomie  zu  machen,  wenn  sich 
zwischen  Cardia  und  Jejunum  ein  Hinderniss  befindet,  welches 
sich  anders  nicht  umgehen  lásst.  Wir  werden  den.  Kranken  wohl 
nicht  zur  Operation  drángen,  wie  z.  B.  bei  einer  incarcerirten 
Hernie  oder  torquirten  Ovarialcyste,  aber  wir  werden  sie  vor- 
schlagen.  Doch  ist  es  unsere  Pflicht,  eine  Jejunostomie  machen, 
wenn  der  Kranke  eine  Operation  fordert  oder  wenn  es  sich  bei 
einer  Probelaparotomle  zeigt,  dass  eine  palliative  Operation  1.  Ord- 
nung  nicht  ausführbar  ist.  Es  würde  nach  meiner  Ansicht  be- 
deuten,  die  Waffen  niederzulegen,  so  lange  noch  Vertheidigungs- 
mittel  vorhanden  sind,  wenn  man  in  einem  solchen  Falle  die 
Jejunostomie  nicht  ausführen  würde. 

Bei  gutartigen  Magenaffectionen  wird  die  Jejunostomie  wohl 
sellen  in  Betracht  kommen.  Bei  Pylorusstenosen  wird  wohl  immer 
eine  radicale  Operation  (Rcsection  oder  Excisión)  oder  palliative 
íPyloroplastik,  Gastroenterostomie  oder  eventuell  digitale  Er- 
weiterung)  moglich  sein.  Man  kann  hier  nur  an  jene  seltenen 
Fülle  denken,  wo  der  ganze  Magen  erkrankt  und  ulceros  ist  oder 
alie  Magenpartien  narbig  sind,  an  denen  die  Gastroenterostomie 
ausgeführt  werden  kann.  Doch  giebt  es  auch  hier  noch  Aus- 
nahraen,    denn  z.  B.  Spencer')  konnte  erfolgreich  eine  Gastroen- 


1)  1.  c.  4.  S.  435. 
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terostomie  bei  Magenschrumpfuiig  nach  Verátzung  ausfuhren,  r. 
der  Magen  sehr  klein  und  seine  Wandungen  verdickt  waren.  Dib 
beweist,  dass  in  solchen  Fallen  manchmal  eine  GastroenterostoniM' 
technisch  moglich  sei,  es  ist  aber  eine  Frage,  ob  sie  funeiioní 
genügcn  und  den  Kranken  von  seinen  Beschwerden  befreien  wiri 
Bei  gutartigen  Pylorusstenosen  wird  die  Jejunostoniie  nur  bei  Kranken 
in  áusserster  Inanition  in  Betracht  kommen.  Rectal  kann  raan 
einen  Kranken  nur  eine  beschránkte  Zeit  ernáhren,  denn  bald  tnn 
Proctitis  auf,  in  welchem  Falle  die  Klysmen  nicht  behalten  ver- 
den;  auch  hypodermatische  Injectionen  konnen  nur  durch  m\í^ 
Tage  ausgeführt  werden.  In  einera  solchen  Falle  kann  ein^ 
Gastroenterostoraie  nicht  gemacht  werden,  da  dies  Kranke  sind. 
die  eigentlich  schon  sterbend  sind  und  sicherlich  an  einem  lácger 
dauernden  EingrifF  und  der  darauf  folgenden  mangelhaften  Er- 
náhrung  zu  Grunde  gehen  werden.  Das  sind  Kranke,  die  tror¿ 
technisch  gut  ausgeführter  Operation  und  trotz  reactionslosen  Var- 
ían fes,  wie  May  di  passend  sagt,  verloschen  wie  ein  Lámpcheü. 
der  das  Oel  ausgegangen  ist.  Diese  Kranken  würden  aber  nocli 
eine  Jejunostomie  ertragen  konnen  und  dies  um  so  eher,  ais  sit 
sofort  reichlich  ernáhrt  werden  konnen.  Nach  einiger  Zeit,  wens 
sich  der  Kranke  erholt  hat,  konnte  naan  6ine  radicale  oder  cine 
palliative  Operation  1.  Ordnung  ausfuhren.  Hier  wáre  also  di- 
Jejunostomie  nur  tcmporár  und  aus  diesem  Grunde  würde  es  zweck- 
mássig  sein,  dieselbe  unter  dem  Nabel  zu  machen,  damit  die  zwíií 
Operation  leichter  auszuführen  wáre  und  dass  der  Kranke  noch 
einige  Tage  nach  derselben  durch  das  Stoma  ernáhrt  werJea 
konnte.  Die  Fistel  kann  spáter  leicht  verschlossen  werdec, 
wenn  das  Darmende  abpráparirt,  eingestülpt  und  vernáht  winl.  ti 
der  Kranke  schon  genügend  kráftig,  so  konnte  man  auch  die  Jeju- 
nostomieanlage  für  eine  Gastroenterostoraie  nach  Roux  verwendt^n 
Diese  Falle  führen  uns  zu  einer  Indication,  die  Hahn^)  zvar 
nur  theoretisch  aufgestellt  hat,  die  aber  doch  schon  dreimal  te 
Grund  zur  Jejunostomie  gegeben  hat.  Hahn  sagt:  „ob  die  Jejn- 
nostomie  bei  Magengeschwüren  mit  sich  oft  wiederholendeD 
Blutungen,  welche  besonders  durch  die  Emáhning  bedingt  \ierfa, 
zu  empfehlen  ist,    wage    ich    nach    meinen   Erfahrungen   über  «üé 


1)  1.  c.  2.  S.  45G. 
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Blutungen  bei  Magengeschwüren  noch  nicht  zu  entscheiden."  Diese 
Indication    ist    theoretisch  vollkomraen  berechtigt,    denn  nach  der 
Jejunostomie    kann  der  Magen   ruhen    und  es  werden  Vorháltnisse 
geschaffen,    unter  welcben    das  Geschwür  am  leichtesten  verheilen 
kann.      Nach  dieser  Indication  hat  Heidenhain^)  zweimal  operirt, 
und  einen    momentanen  Erfolg  beobachtet,    da  Blutung,  Erbrechen 
und  Singultus    sofort  aufhórten   und  sich    die  Kranken  schnell  er- 
holten.      Der  erste  Kranke  starb  an    einer  Complication ,    die    mit 
der  Operation  in  keiner  Verbindung  war,  wáhrend  sich  ira  zweiten 
(lie  Blutung  wiederholte,    ais  der  Kranke  nach    3  Wochen  wieder 
durch   den  Mund  zu  essen  begann.   H  en  le  2)  führte  in  einera  Falle 
von  unstillbarer  Blutung  eine  Jejunostomie  aus  und  hatte  die  Ab- 
sicht  den  Magen  zu  tamponiren,  doch  kara  es  nicht  dazu,  da  der 
Kranke  sehr    schnell  verfiel.     Aus  dieser  Indication    wurde    schon 
mehrmals    eine    Gastroenterostomie    ausgeführt    und    es    stand    in 
einigen  Fallen    die  Blutung    in  Folge    der  Entlastung  des  Magens, 
doch  da  andererseits  Falle  bekannt  sind,    wo    nach    einer  Gastro- 
enterostonaie    scheinbar  verheilte  Ulcera  wieder  zu  bluten  begannen 
oder  sich  eine    bestehende  Blutung  verstárkte,    so  ist    die  Gastro- 
enterostomie   bei    frischen    blutenden  Magengeschwüren  wohl  nicht 
zu  empfehlen.     Die  Excisión    und  Naht    ist    nur    bei  solitáren  an 
günstiger    Stelle    liegenden  Geschwüren    moglich.     Und    so  glaube 
ich,    dass   die  Jejunostomie   indicirt    ist  bei  Magengeschwüren  mit 
oft  sich  wiederholenden  Blutungen,    welche  jeder  Therapie  trotzen 
und    wo    der  Tod    in    Folge  Inanition    droht.     In    einem    solchen 
Falle  solí  die  Jejunostomie    wohl    nur  eine    temperare  sciti,  d.  h. 
man  kann    das  Stoma  verschliessen,    wenn    der  Magen    ausgcheilt 
ist,  oder  aber  nachtraglich    eine  radicale  oder  palliative  Operation 
1.  Ordnung  ausgeführt  wurde. 

Ein  áhnlicher  Grund  wie  Geschwüre  ist  auch  eine  Vergiftung 
rait  átzenden  Flüssigkeiten,  besonders  wenn  Exitus  letalis  in  Folge 
Inanition  oder  Ruptur  des  Magens  droht.  Auch  in  diesen  Fallen 
hat  die  Jejunostomie  den  Zweck  die  Ernáhrung  zu  ermoglichen 
und  den  Magen  ruhig  zu  stellen,  damit  er  ausheilen  konne.  Die 
Jejunostomie  ist  hier  ebenfalls  in  den  meisten  Fallen  ais  tempe- 
rare Operation    anzusehen,    aber    es   muss  die  Fistol  eine  stándige 

')  1.  c.  3.  S.  460. 
2)  1.  c.  4.  S.  460. 
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bleiben,  wenn  sich  nach  Verheilung  die  Ernáhrung  auf  natürlithen. 
Wege  auf  keine  andere  Weise  (Erweiterung  der  Oesophagüsstfnovr. 
Gastroenterostomie)  wieder  hcrstellen  lásst.  Ebenso  ist  eine  .]^ 
junostomie  der  einzige  Weg  das  Leben  zu  erhalten,  wenn  derMager- 
so  geschrampft  oder  eine  unbezwingbare  Stenose  an  der  Cardii 
und  ara  Pylonis  éntstanden  ist,  so  dass  eine  palliative  Operatk 
^rster  Ordnung  nicht  moglich  ist. 

Es  erabrigt  noch  eine  Indication  zu  erwáhnen  und  zwar  di» 
Insufficienz  nach  einer  zuvor  ausgeführten  Magenoperation.  A: 
der  Rlinik  Mikulicz's^)  wurde  in  drei  Pallen  eine  Jejunost<J^Il^ 
ausgeführt,  weil  Nahtinsufficienz  nach  Magenoperationen  entstander 
und  es  zur  Communication  der  Magenhohle  mit  der  Korperuber- 
fláche  gekommen  war.  In  den  ersten  zwei  Fallen  perforirte  di^ 
Magennaht  nach  Pyiorusresection  und  es  floss  der  Mageninhalt  ii 
steigender  Menge  durch  die  Drainageoffnung,  wáhrend  im  driitPi: 
Falle  die  Gastrostomiefistel  insuffjcient  wurde.  Ich  glaube  es  onter- 
liegt  keinem  Zweifel,  dass  in  einem  solchen  Falle  die  Jejunojjlon]!' 
indicirt  ist,  wenn  sich  die  abnorraale  Conaraunication  nicht  balil 
rerschliessen  lásst  und  besonders,  wenn  der  Tod  in  Folge  Inaniíinr, 
dróht. 

In  die  Reihe  der  Insufficienzen  gehort  aucb,  wenn  eine  radi- 
cale  oder  palliative  Operation  erster  Ordnung  erfolglos  blieb  oder 
der  Erfolg  nach  einiger  Zeit  versagte.  Hierher  gehoren  die  zwar 
seltenen  Falle,  wo  sich  die  AnastomosenoflFnung  nach  einiger  Zeit 
durch  narbige  Schrumpfung  .verengt  oder  von  der  fortschreitenden 
Neubilduug  ergriffen  wird  und  die  Falle  von  Girculus  yitiosus,  de: 
sich  auf  keine  andere  Weise  beseitigen  lásst.  Bei  narbi^er 
Schrumpfung  der  Gastroenteros^omieofFnung  kann  man  ákseWf 
digital  crweitern,  wie  dies  u.  A.  Maydl^)  gethan,  obzwar  es  niehr 
sicher  ist,  dass  der  Erfolg  dauernd  bleiben  wird,  oder  aber  an 
anderer  Stelle  eine  neue  breite  Gastroenterostomie  ausführen.  Do^li 
wenn  dies  nichts  nützt,  oder  wenn  der  Kranke  schon  zu  schwach 
ist,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig  ais  eine  Jejunostomie  anzuIegfTi. 
wie  dies  Larkin^)  in  seinem  Falle  gethan.  Wenn  die  Gastn»- 
enterostomieoflFnung    von    der  fortschreitenden  Ncubildung  ergriffen 


1)  1.  c.  4.  ?.  460, 

2)  1.  c.  1.  S.  45S. 
•O  1.  c.  1.  S.  45(;. 
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wird,  so  ist  zweifellos  nur  eine  Jejunostomie  indicirt,  wenn  der 
Kranke  nicht.  zu  schwach  und  die  Neubildung  hicht  zu  weit  fort- 
geschritten  ist.  Bei  Circulas  vitiosus  wird  eine  Enteroanastomose 
zwisehen  zuführendem  und  abführendem  Schenkel  nach  Braun- 
Jaboulay  wohl  imraer  Abhilfe  bringen,  und  eventuell  der  erstere 
zwisehen  der  Anastomose  und  der  Gastroenterostomieoffnung  nach 
Do  ven  durchschnitten  und  verschlossen  wird  oder  aber  bei  der 
Gastroenterostomie  nach  Koux  der  zuführende  und  abführende 
Schenkel  im  spitzen  Winkel  des  Y  auf  einige  Centimenter  zu- 
saramengenáht  und  eventuell  noch  der  zuführende  Schenkel  an  dem 
Magen  mit  einigen  Náhten  in  Form  eines  Halbkreises  aufgehángt 
wird,  so  dass  der  Strom  in  beiden  Schenkeln  die  gleiche  Richtung 
hat  und  sich  der  zuführende  Schenkel  nicht  abknicken  kann.  Wenn 
in  einem  Ausnahmefalle  all  dies  nichts  nützt,  so  kann  man  nur 
noch  eine  Jejunostomie  ausführen,  solí  der  Kranke  nicht  an  Inanition 
zu  Grunde  gehen.  Ich  zweifle  námlich,  dass  sich  noch  Kranke 
und  auch  Operateure  finden  werden,  wie  in  dem  von  Kehr^)  publi- 
cirten  Falle,  wo  bei  einer  Kranken  wegen  Circulus  vitiosus  nach 
Gastroenterostomie  noch  zwei  Gastroenterostomien  und  zwei  Entero- 
anastomosen,  davon  eine  mit  Darmresection,  ausgeführt  wurden. 

Resumiré  ich  das  oben  Ausgeführte,  so  komme  ich  zum 
Schlusse,  dass  die  Jejunostomie  indicirt  ist: 

1.  in  Fallen  tiefer  Stenose  des  Oesophagus,  wo  wegen  Magen- 
schrumpfung  die  Gastrostomie  nicht  ausführbar  ist; 

2.  in  Fallen  von  Magencarcinom,  wo  eine  radicale  oder  pal- 
liative  Operation  I.  Ordnung  nicht  ausführbar  oder  nicht  indicirt  ist; 

3.  in  Fallen  gutartiger  Pylorusstenosen  und  Magennarben  bei 
grosser  Schwáche  des  Kranken,  oder  wo  der  Magen  voU  Narben  ist; 

4.  bei  Magengeschwüren  mit  háufigen  Blutungen,  welche  jeder 
Therapie  trotzen  und  wo  der  Tod  in  Folge  Inanition  droht; 

5.  bei  Vergiftung  mit  átzenden  Flüssigkeiten,  wenn  Tod  durch 
Inanition  oder  Magenruptur  droht,  sowie  bei  den  Folgen  solcher 
Verátzungen,  wenn  keine  andero  Operation  moglich  ist; 

6.  bei  Insufficienz  der  Naht  nach  Magenoperationen,  welche 
sich  auf  andero  Weise  nicht  bald  beseitigen  lasst  und    schliesslich 


')  Kehr,  H.,  Drei  Gastroenterostomien  und  zwei  Entcroenterostomien  an 
einer  Kranken  mit  Ausgang  in  Heilung.  Münchner  iiiedicin.  Wochenschrift. 
IS99.    No.  49. 
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7.  wenn  eine  radicale  ode.r  Palliativoperation    erster  Ordnoi.f 
keinen  Erfolg  hatte,  oder  der  Erfolg  nach  einiger  Zeit  versagte. 

Die  Resáltate  der  Jejunostomie  sind  ziemlich  schwache,  wás 
nicht  zu  verwundern  ist,  da  meistens  nur  solche  Kranke  jejoDi^ 
stomirt  werden,  wo  keine  andere  Operation  raoglich  war,  da  die 
Krankheit  schon  zu  weit  fortgeschritten  war,  und  sie  in  karzer 
Zeit  ihrem  Leiden  unterlegen  wáren.  Aus  diesem  Grunde  hat  auch 
die  Statistik  der  Erfolge  keinen  grossen  Werth,  ich  werde  aber 
doch  versuchen  im  Folgenden  ein  Bild  zu  geben,  hauptsáchlich  um 
Mikulicz's^)  Ansicht  zu  widerlegen,  der  die  Jejunostomie  für  eine 
sehr  gefáhrliche  Operation  hált. 

Man  kann  annebnoen,  dass  die  Operation  bei  jenen  Krankeij 
die  Ursache  des  Todes  war,  die  in  den  ersten  zehn  Tagen  na«h 
der  Laparotoraie  starben.  Aus  diesem  Grunde  werde  ich  in  lifr 
folgenden  Uebersicht  die  operirten  Falle  in  solche  theilen,  wo  1.  der 
Tod  in  den  ersten  zehn  Tagen  nach  der  Operation  erfolgte, 
2.  welche  lángere  Zeit  nach  der  Operation  starben  und  3.  íd 
solche,  die  wáhrend  der  letzten  Nachforschung  noch  am  Leberj 
waren.  Die  Falle  werde  ich  rait  dem  Nanoen  des  Operateurs  be- 
zeichnen;  bei  der  ersten  Gruppe  werde  ich  die  Todesursache  in 
Klammer  anführen,  wáhrend  die  übrigen  fast  alie  an  Cachexie 
und  nur  einige  wenige  an  Complicationen,  die  mit  der  Of>eration 
nicht  in  Verbindung  waren,  verstarben. 

I.   Wáhrend  der  ersten  zehn  Tage  nach  der  Operation  gestorben. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation:  Robertson  (Shock),  Henle  (Per- 
foration  des  Magens),  Albert  (Shock) ^ 

1.  Tag:  Maydl  (Shock),  Ka  der  (Peritonitis  in  FolgeNahtperforation)  2 

2.  Tag:  Surroay  (Entkráftong,  Peritonitis?),  Maydl  (Peritonitis)     - 

3.  Tag:   Pearce  Gould  (Entkráftung),    Mikulicz  (Entkráftung^, 
Henle  (weiter  dauernde  Blutung),  Helferich  (Entkráftung)       ...     4 

4.  Tag:   Hahn  (Inanition  vvegen  zu  tief  ángel egter Piste  1),   Peyrot 
(Entkráftung),  Maydl  (Peritonitis) o 

5.  Tag:  Le  Den  tu  (Entkriiftung)  .      .      .      .' 1 

6.  Tag:  Albert  (Pneumonie),  Henle  (Entkráftung),  Maydl (Myo- 
carditis) 3 

1.  Woche:   Wikerhauser  (Peritonitis),  Cackovic  (Pneumonie)  .     '^ 

"2(> 
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Transport       20 

9.  Tag:  Maydl  (Inanition  wegen  zu  tief  angelegter  Fistel),  Habn 
(Peritonitis),  Karewski  (Peritonitis) 3 

10.  Tag:  Golding  Bird  (von  der  Operation  unabhángíge,  durch 
ünachtsamkeit  verursachte  Peritonitis),  Kader  (Peritonitis  nach  Naht- 
perforation 2 

ir 

II.  Lángere  Zeit  nach  der  Operation  gestorben. 

Nach  2  Wochen:  Habn,  Eiseisberg,  Heidenhain,  Peyrot     .  4 

„    3  Wochen:  Maylard 1 

„    4        „         Albert 1 

„    5       „         Eiseisberg, 1 

„  6        „         Terrier,  Jesset,  Mikulicz,  M;iydl      ...  4 

„     7        „         May  di 1 

„     8        „         Alsberg,  Albert,  Maydl 3 

„     2  Monaten:  Maydl,  Larkin 2 

„  10  Wochen:  Alsberg,  Heidenhain   .......  2 

„     2Y2  Monaten:  Maydl 1 

„  3             „         Mayo  Robson,  Henle,  Maydl  (2)    .      .      .4 

„     41/2        „         Maydl 1 

^     mehreren  Monaten:  Mon taz,  Maydl 2 

^     6  Monaten:  Maydl 1 

„    7         „        Jesset 1 

n     7V2    „         Maydl 1 

„  17         „         Maydl 1 

32 
íll.  Am  Leben  waren  noch: 

Nach  IY2  Monaten:  Maydl 1 

„     2Vo        „         Maydl  (2),  Hahn .3 

„     6            „         Maydl 1 

„     6V2       „         Maydl 1 

„     8            „         Maydl 1 

„  11            „         Eiseisberg 1 

„  22            „         Henle 1 

„     3  Jahren :  H  a  h  n 1 

Von  67  Operirten  starben  25  Kranke  an  der  Operation  oder 
in  so  kurzer  Zeit  danach,  dass  der  Tod  ais  Folge  der  Operation 
angesehen  werden  kann,  was  eine  Mortalitát  von  37,3  pCt.  aus- 
macht.  Von  diesen  ist  jedenfalls  der  Fail  Golding  Bird's  abzu- 
ziehen,  wo  durch  ungeschickte  Manipulationen  Peritonitis  erzeugt 
wurde,    wonach    nur    36,3  pCt.  Mortalitát    verbleiben.      In    Abzug 
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bringen    kann    man  noch  Henle's  Fall,    wo   die  Operation  nick> 

ánderte  und  die  Blutung  weiter  dauerte,  welcher  der  Kranke  auli 

i  unterlag  (Pfortaderthrombose),    und    MaydTs    Fall,    wo   der  T(kí 

durch  Herzláhmung  in  Folge  Myocarditis  bedingt  wurde,   so  das? 

schlíesslich  die  Mortalitát    auf  34,4  pCt.  herabgesetzt  wird.    Záhle 

ich  noch  die  zwei  Falle  Eiselberg's  (71  und  72),  sowie  deneineri 

V  Ogston's  (68)  dazu,  von  donen  mir  nichts  bekannt  ist,   ais  da^s 

\¿  sie    erfolgreich    waren,    also    sicher    über  10  Tage  lebten,  so  l>e- 

jy  komrae    ich    sogar    nur  32,8  pCt.  Mortalitát.     Niramt  man  in  B^ 

tracht,  dass  die  meisten  dieser  Kranken  ganz  geschwácht  und 
cachectisch  waren,  so  kann  die  Jejunostomie  keinenfalls  ais  ^e- 
fáhrliche  Operation  angesehen  werden.  Dieser  Procentsatz  viri 
sich  jedenfalls  noch  verraindern,  wenn  die  Indicationen  líir  die 
ií  Jejunostomie  erweitert  werden,  wenn  auch  nicht  im  Sinne  Maydl's' 

l"  so  wenigstens  so  weit,  ais  ich  es  oben  ausgeführt  habe. 

57  Kranke,  von  denen  der  Endausgang  bekannt  ist,  (d.  h.  mu 
Ausschluss  der  10  Kranken,    welche    zur   Zeit    der   letzten  Nach- 
¡♦ji  forschung    noch  am  Leben  waren),    lebten    zusaramen  2789  Tage, 

H  so    dass    auf  jeden    einzelnen   eine  durchschnittliche  post<)peraiive 

Lebensdauer  von  48,9  Tagen  oder  über  IY2  Monate  kommt.  Bringt 
i  man  aber  die  25  Kranken  in  Abzug,   die  in  den  ersten  10  Ta^en 

nach  der  Operation  starben  und  die  zusaramen  120  Tage  lebteii, 
so  verbleiben  32  Kranke,  die  nach  der  Operation  zusaramen  2669 
Tage  lebten,  oder  jeder  einzelne  durchschnittlich  83,4  Tage,  ako 
über  22/g  Monate.  Nimrat  man  aber  auch  jene  Kranken  in  Re- 
tracht,  die  die  Operation  lángere  Zeit  überlebten,  wo  aber  der  End- 
ausgang noch  nicht  bekannt  ist,  so  haben  67  Kranke  zusammen 
mindestens  5759  Tage  oder  der  einzelne  durchschnittlich  raindesíen? 
86,9  Tage,  d.  i.  nahezu  3  Monate  gelebt.  Zieht  man  auch  Wer 
die  25  Kranken  ab,  w^elche  in  den  ersten  zehn  Tagen  starben,  so 
haben  42  Kranke  zusammen  mindestens  5639  Tage,  oder  der  ein- 
zelne durchschnittlich  mindestens  134,2  Tage,  also  41/2  Monate 
gelebt. 

Da  das  Carcinom  immer  die  Hauptindication  für  die  Jejuno- 
stomie bleiben  wird,  so  sind  wohl  die  Resultate  für  diese  Affeetion 
gesondert  zu  erforschen.  Von  67  Jejunostomirten  wurden  56  wegen 
Carcinom  und  11  wegen  anderer  Affectionen  operirt.  Von  to 
wegen  Carcinom  Operirten    starben    18    in    den    ersten  10  Tagen, 
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30  nach  lángerer  Zeit,  wáhrend  3  noch  zur  Zeit  der  letzten  Nach- 
forschung  am  Leben  waren.     DeiB  zu  Folge  betrágt  die  Mortalitat 
der     an    der  Operation  Verstorbenen    32,1  pCt.,    nach  Abzug   der 
oben    angefiihrten    Falle  (Golding    Bird,   Maydl   und   Henle), 
wo  die   Operation  nicht  unmittelbar  ürsache  des  Todes  war,  sog^u: 
nur  26,8  pGt.     Danach  ist  das  Mortalitatsprocent  für  das  Carcinorq 
besser,     ais    für  die  Jejunostomie  im  Allgemeinen,    un4  bedeutend 
besser   ais  für  die  Jejunostomie  wegen  anderer  Affectionen,  da  dort 
von    1 1    Kranken  wáhrend  der  ersten  zehn  Tage  7  verstarben,  was 
eine  Mortalitat  von  63,6  pCt.  ausmacht.     Doch  dies  Verháltniss  ist 
ofiTenbar  zufállig  und  hat  seinen  Grund  darín,  dass  die  Anzahl  der 
nicht  carcinomatósen  Jejunostomirten  sehr  klein  ist  und  ganz  anders 
wáre,     wenn    man    eine  ebensp  grosse  Zahl,    wie  bei  den  carcino- 
matósen in  Betracht  ziehen  konnte.     Jenc  48  Eranke,    die  wegen 
Carcinom    operirt  wurden    und    wo  der  Endausgang    bekannt    ist, 
lebten  zusammen  2643  Tage  oder  jeder    einzelne.  durchschnittlich 
55,1   Tag,    d.  i.  nahezu    2  Monate.     Werden    die    18  Kranken    in 
Abzug    gebracht,    die  in  den  ersten  10  Tagen  nach  der  Operation 
starben,    und    welche    zusammen    86    Tage    lebten,    so    verbleiben 
30  Kranke,  welche  zusammen  2557  Tage  oder  der  einzelne  durch- 
schnittlich 85,2  Tage,  d.  i.  nahezu  3  Monate  lebten.     Werden  auch 
die  Kranken  in  Betracht   gezogen,    die  die  Operation  lángere  Zeit 
überlebten,    wo  aber-  der  Endausgang  nicht  bekannt  ist,    so  haben 
56  Kranke    zusammen    mindestens    3858  Tage  oder    der   einzelne 
durchschnittlich    naindestens    68,9  Tage,    also    27s  Monate  gelebt: 
Werden  scbliesslich  die  18  Kranken,    die    in  den  ersten  10  Tagen 
nach  der  Operation  starben,  in  Abzug  gebracht,  so  h^ben  38  Kranke 
zusammen  mindestens    3772  Tage  oder  der  einzelne  durchschnitt- 
lich mindestens  99,3  Tage,  d.  i.  3Y3  Monat  gelebt. 

Die  Ueberlebensverháltnisse  der  wegen    nicht   carcinomatósen 

Affectionen  Jejunostomirten  berechne  ich  nicht,  da  es  zu  wenig  Falle 

von  dieser  Gruppe  giebt  (11)    und    weil    zwei  Kranke    zusammen 

mindestens  1755  Tage  lebten  (einer  mindestens  22  Monate,  der  zweite 

mindestens  3  Jahre),    welche  *dann  bei  einer  so  kloinen  Gesammt- 

zahl  einen  zu  grossen  Einfluss  auí  das  Verháltniss  ausüben  würdcn. 

Diese  Statistik    beweist,    dass    die  Jejunostomie   an    und  für 

sich   keine    gefáhrliche  Operation    ist,    besonders    wenn    man    an- 

¡      nimrat,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  Operirten  in  einem  sehr  vor- 
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geschrittenen  Stadiura  der  Krankheit  war,  so  dass  keine  andep 
Operation  raoglich  war.  Dem  zu  Folge  ist  auch  der  Procenisat? 
der  Mortalitát  ziemlich  günstig  und  nicht  viel  schlimmer  ais  fir 
die  Gastroenterostomie,  denn  wáhrend  ich  für  die  Jejunostonjie 
37,3  oder  sogar  nur  32,8  pCt.  Mortalitát  fand,  so  bercchDei 
Chlumsky^)  für  die  Gastroenterostomie  eine  Mortalitát  v«iri 
36,6  pCt.  (für  die  Jahre  1891—1896,  auf  Grund  von  254  Fallen. 
Weiter  berechnet  Chiumsky,  dass  ein  wegen  Carcinom  Gastrc- 
enterostomirter  (auf  Grund  von  60  Fallen)  nach  der  Operatior, 
durchschnittlich  3  Monate  lebt,  so  habe  ich  für  die  wegen  Carci- 
nom Jejunostomirten  eine  durchschnittliche  postoperative  Lebens- 
daupr  von  nahezu  3  oder  sogar  3Y3  Monaten,  wenn  ich  auch  die- 
jenige  in  Rechnung  ziehe,  wo  der  Endausgang  nicht  bekannt  i>t 
Bei  günstigster  Art  der  Berechnung  habe  ich  sogar  4Y2  Monate 
ais  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Jejunostomie  gefuDden. 

Ich  schliesse  daraus,  dass  die  Jejunostomie  eine  Operation  ist 
welche  in  jedem  Falle  ausführbar  ist,  vvelche  technisch  kew 
Schwierigkeiten  bietet,  welche  den  Kranken  keiner  grosseren  Gefahr 
ais  die  übrigen  palliativen  Operationen  aussetzt  und  welche  da.> 
Leben  verlángern  und  den  Kranken  von  den  Qualen  befreien  kann, 
wáhrend  er  ohne  dieselbe  seinem  Leiden  in'  viel  kürzerer  Zeit  ur.d 
unter  grossen  Qualen  und  Beschwerden  unterliegen  würde. 

Schliesslich  erübrigt  mir  noch  einige  AVorte  über  die  sympio- 
matische  Therapie  der  totalen  Magenverkleinerung  zu  sagen.  Die^p 
kann  nach  zwei  Richtungen  wirken,  und  zwar  indem  sie  nat'ti 
Moglichkeit  den  Verfall  der'  Korperkráfte  hintanhált  und  zweito 
indem  sie  dem  Kranken  die  Qualen  erleichtert. 

Zur  Hintanhaltung  des  Verfalles  der  Korperkráfte  ist  in  ersíer 
Reihe  die  Emáhrung  zu  regeln.  Hier  muss  ich  mich  wieder  aoí 
die  classische  Aussage  meines  Kranken  berufen:  „zwei  Loffeí  er- 
trage  ich,  den  dritten  muss  ich  ausbrechen**.  In  diesen  Worten  liegí 
die  Hauptgrundlage  der  Emáhrung,  dass  man  námlich  einem  solchen 
Kranken  nur  so  viel  Nahrung  geben  darf,  ais  er  eben  vertrágt. 
Da  er  aber  nur  sehr  kleine  Mengen  vertrágt,  so  muss  die  NahruDS 
besonders  nahrhaft  sein,  also  moglichst  concentrirt  in  kleiner 
Quantitát;   damit  aber  dem  Korper  ziemliche  Nahrungsmengen  zü- 


1)  Chlumskv,    Ueber   die  Gastroenterostomie.    Beitráge    zur   kllnklic:! 
Chirurgie.     1898.     XX,  Bd.     1.  u.  2.  Heft. 
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geführt  werden,  so  müssen  die  Mahizeiten  sehr  háufig  sein.  Von 
Nahrungsmitteln  komraen  in  erster  Reihe  folgende  ¡n  Betracht: 
Milch,  Eíer,  Butter,  Fleisch,  Bouillon,  Beeftea,  Purées  (von  Erbsen 
und  Fisolen),  Wein,  Bier,  Cacao.  Die  Ernáhrung  wird  im  Bedarfs- 
falle  unterstützt  durch  Náhrklystiere  und  eventuell  auch  durch 
Hypodermoklyse  (mit  physiologischer  Kochsalzlosung  und  vielleicht 
auch  mit  sterilisirtera  Olivenol). 

Weiteres  ist  für  Stuhl  zu  sorgen,  da  derselbe  raeist  sehr  schwer 
und  verspátet  ist.  Das  Hauptmittel  für  die  Regelung  des  Stuhles 
sellen  Klysraen  sein,  schon  deswegen,  weil  von  denselben  immer 
etwas  Flüssigkeit  resorbirt  wird  und  der  Dickdarra  für  die  Auf- 
nahme  der  Náhrklystiere  entleert  und  gereinigt  sein  muss.  Da  es 
aber  nach  Klysmen  leicht  zu  einer  Proctitis  koramt,  so  müssen 
zur  Abwechselung  auch  Laxantien  gegeben  werden,  aber  sehr  vor- 
sichtig,  damit  die  darniederliegende  Verdauung  nicht  noch  mehr 
geschádigt  wird. 

Das  Hauptmittel  gegen  die  verschiedenen  Beschwerden  und 
iSchmerzen  werden  die  Narcótica  und  in  erster  Reihe  das  Morphium 
sein  und  zwar  intern  und  auch  subcutan.  Im  Beginne  wird  man  mit 
kleinen  Dosen  auskommen,  aber  bald  wird  der  Zustand  des  Kranken 
zwingen  mit  der  Dosis  zu  steigen,  bis  man  es  schliesslich  geradezu 
unbeschránkt  wird  geben  müssen. 


XXIIl. 

(A  US  der  cbirurg.  Universitáts-Klinik  des  Herró  Gebeimrath 

von  Bergmann.) 

Zur  Statistik  und  Operation  der  Greschwülste 

des  Oberkieíers. 

Von 

Dr.  Albert  E.  Steln, 

Bish.  Yolontar-Assistent  der  Elinik. 


Auf  der  ersten  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaít  fur 
Chirurgie  hat  Bernhard  von  Langenbeck  im  Anschlusse  an  die 
Wahl  einer  ^Kommission  für  chirurgische  Statistik"  den  AYunsci 
ausgesprochen,  es  moge  eine  genaue  Statistik  der  Oberkieferresek- 
tionen  moglichst  bald  in  AngriflF  genoramen  werden.  Er  magwohl 
dabei  von  dem  Gedanken  beherrscht  worden  sein,  dass  sich  die 
Gefahren  dieser  Operation  vermindern,  und  dass  sich  die  Dauer- 
resultate  verbessern  liessen  durch  eine  gemeinsame  Sichtung  der 
Erfahí ungen  der  Ohirurgen.  —  Seit  jener  Versammiung  siiid  m 
vielen  deutschen  Kliniken  bezügliche  Publikationen  erschienen,  und 
Kronlein  hat  zuletzt  auf  dem  diesjáhrigen  Congresse  die  Fra^e 
wieder  in's  Rollen  gebracht  durch  Mittheilung  der  in  seinerKünik 
erzielten  Ergebnisse. 

In  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  sind  in  den  J abren 
1890  —  1900  im  Ganzen  118  Patienten  mit  Geschwülsten  des 
Oberkiefers  zur  Aufnahme  auf  der  stationáren  Abtheilung  gelanp; 
davon  waren  64  Mánner  und  5  4  Frauen. 

Was  zunáchst  die  Art  der  Geschwülste  betrifift,  so  handelie 
es  sich  um 
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Carcinom bei  53  Pat.  d.  i.  in  44,9  pCt. 

Sarkom „  34  „  „  „  28,8    „ 

Osteom „  6  „  „  „  5,1  „ 

Epulis „  H  „  n  n  11,0  ^ 

Cyste ,,  4  „  „  „  3,4  „ 

Fibrora „  1  „  „  „  0,8  „ 

Enchodrora „  1  „  „  „  0,8  „ 

Unbestimmte  Erkrankung  „  5  „  „  „  4,2  „ 

Es  sind  also  bei  unserem  Material  dieselben  Verháltnisse  vor- 

herrschend,    donen  wir  überall  begegnen,  náralich  ein  Ueberwiegen 

cU»r    Carcinorae    gegenüber    den    sonstigen    Tumoren.      Gleichwohl 

darf    man  nicht  vergessen,    dass  bei  der  Berechnung  der  Sarkome 

eigentlich  in  alien  Statistiken  insofern  gefehlt  wird,  ais  die  Epuliden 

gesondert  aufgezáhlt  werden,  wáhrend  sie  mit  Fug  und  Recht  den 

Sarkomen  zugerechnet  werden  müssten.     Denn  wenn  wir  sie  auch 

in   Beziehung  auf  die  Móglichkeit  ihrer  operativen   radicalen  Ent- 

fernung  ais  gutartig  bczeichnen,  so  stellen  sie  in  der  allergrossten 

Mchrzahl  der  Falle  doch  nichts  anders  dar,  ais  periostale  Riesen- 

zellensarkorae.     Zieht  raan  dann  noch  weitcr  in  Betracht,   dass 

cine  grossere  Anzahl  von  Epuliden  bereits  in  der  Poliklinik  operirt 

wird  und  so  gar  nicht  zur  Aufnahme  gelangt,  so  wird  sich  das  ur- 

sprünglich  angenoraraene  Verháltnis  zwischen  Carcinom  und  Sarkom 

bedeutend  verschieben. 

Das  Alter  und  Geschlecht  der  Patienten  mit  Carcinom 
verhielt  sich  folgendermaassen: 


Alter 

Mánner 

Frauen 

Sumroa 

1—10 

— 

11-20 

« 

1 

1 

21-30 

2 

2 

1 

31—40 

2 

1 
1        ¡ 

;          3 

41-50 

6 

!         6 

12 

51—60 

11 

1 

!         6 

1 

17 

61-70 

10 

7 

17 

71-80 

1 

1 

1 

Arebiv  fVr  klin.  Cbirurgie.    Bd.  65.    Heft  2. 
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Die  Sarkome  (ohne  die  sog.  Epuliden)  vertheilen  sich  wiefob 


Alter 

Mánoer 

Frauen 

Summa 

1-  5 

.    2 

1 

3 

6—10 

— 

2 

2 

11—20 

4 

2 

6 

21 -SO 

4 

4 

8 

31—40 

1 

4 

5 

41-50 

8 

2 

5 

51-60 

1 

1 

2 

61—70 

1 

1 

2 

71-80 

1 

— 

1 

Die  Epuliden^)  sind  in  der  nachstehenden  Weise  vertreten: 


Alter 

Máoner 

Frauen 

Summa 

1—  5 

— 

6-10 

— 

~— 

11-20 

2 

2 

21-30 

— 

1 

1 

31—40 

4 

4 

41-50 

1 

2 

3 

51-60 

1 

2 

3 

61—70 

— 

71-80 

1 

1 

1 

1 

1 

Die  Os  te  orne    kamen   in  folgender  Reihe  zur  BeobachtDus: 


Alter 

• 

Mánner 

FraucD 

Summa 

1—  5 

6—10 

11—20 

1 
1 

1 

1 

1 
2 

1)  Trotz  der  oben  ausgeführten  Anschauung  wurde  in  dieser  Arbeit  ar 
dfT  alten  Eintheilung  festgehalten,  um  den  Vergleich  mit  andera  StatistiVr. 
leichtcr  zu  ermoglichcn. 
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AItcr 

Máoner 

Frauen 

Summa 

21—30 

2 

2 

31—40 

— 

1 

1 

41-50 

— 

51-60 

— 

— 

61-70 

1 

— 

71—80 

1 

— 

Die  Cystén  traten  auf:  be¡  2  weiblichen  Patienten  im  Alter 
von  9  resp.  29  Jahren,  und  bei  2  mánnlichen  Patienten  im  Alter 
von   18.  resp.  52  Jahren. 

Weiter  kam  einc  Frau  von  22  Jahren  raitFibrom,  und  eine 
solcho  von  35  Jahre  mit  Enchondrora  zur  Behandlung. 

Unterzieht  man'  die  Zahlen  der  vorstehenden  Tabellen  einer 
vergleichenden  Betrachtung,  so  findet  man  auch  bei  uns  das  üeber- 
wiegen  der  Carcinome  nach  dem  50.  Lebensjahre,  wáhrend 
die  Sarkome  ara  haufigsten  zwischen  dem  20.  und  40.  Jahre 
vorzukommen  scheinen.  Die  E  pulid  en  finden  sich  in  dem  gleichen 
Lebensalter  wie  die  Sarkome,  was  für  die  oben  erwáhnte  Identitát 
des  grossten  Teiles  derselben  mit  dem  Sarkom  spricht.  Osteome 
befallen  in  der  Regel  etwas  jüngere  Individúen. 

Bezüglich  des  Geschiechtes  scheint  das  Carcinom  mehr  bei 
dem  Manne,  das  Sarkom  mehr  bei  dem  Weibe  vorzukommen.  Sebr 
auffallend  ist,  dass  von  14  ais  Epulis  bezeichneten  Geschwülsten 
nur  2  Mánner  betrafen.  Dies  spricht  auch  wieder  für  deren  Charakter 
ais  Sarkom.  Auch  ist  der  mánnliche  Durchschnittskranke  im  Be- 
ginne  des  Leidens  etwas  indolenter  und  wird  sich  meist  erst  zum 
Arzt  begeben,  wenn  aus  der  Epulis  schon  ein  Sarkom  des  Kiefer- 
korpers  geworden  ist,  wáhrend  die  Frau,  besonders,  wenn  es  sich, 
wie  hier,  um  eine  Krankheit  handelt,  die  schon  ira  Anfange  eine 
Entstellung  des  Gesichts  herbeizufúhren  geeignet  ist,  sich  rascher 
cntschliesst,  árztliche  Hilfe  aufzusuchen.  — 

Wir  habón  unsere  Krankengeschichten  auf  den  letzterwáhnten 
Punkt  hin  genau  studiert  und  fanden,  dass  die  Frauen  ira  Durch- 
schnitt  3 — 4  Monate  nach  dem  Bemerken  der  ersten  Symptorae  zum 
Arzt  gingen,    indess    die  Mánner,    wenn   es  sich  um   das  schneli 

32* 
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wachsende  Carcinom  handeltc,  nach  etwa  6  Monaten  in  Behandluor 
kamen  und  in  den  Fallen  des  an  und  für  sich  langsamer  fort- 
schreitenden  Sarkoms  durchschnittlich  12  Monate  und  lánger  zu- 
warteten.  Dieser  ümstand  übt  dann  natürlich  auch  seine  nothwendig<^ 
Rückwirkung  auf  die  noch  vorhandene  Moglichkeit  der  Operation. 
und  es  ist  interessant,  dass  von  unseren  30  inoperalen  Tumoren,  auf 
die  wir  spáter  noch  zurückzukommen  haben,  12  Frauen  betrafen. 
wáhrend  19  auf  die  zu  spát  zur  Klinik  kommenden  mánDlicher 
Kranken  fallen. 

Der  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  lásst  sich  bei  denun- 
sicheren  Angaben  der  Patienten  schwer  mit  Sicherheit  eroierer. 
Es  fanden  sich  in  40  Carcinomen  und  26  Sarkorafállen  genauere 
diesbezügliche  Angaben: 

Die  Carcinonie  gingen  aus  von  der  Schleimhaut 
der  Highmorshóhle    .     20  mal  d.  i.,  in  50,0  pCt. 
des  Alveolarfortsatzes    9    „       n     n    22,5    „ 

der  Nase 8    ;,       „     „    20,0    „ 

des  Gaumens      ...       3    „       „     ;,      7,5    „ 

Wenn  auch,  wie  schou  angedeutet,  diese  Zahlen  nur  cura  grafio 
salis  aufzufassen  sind,  so  scheinen  sie  doch  im  Grossen  und  Ganzen 
den  thatsáchlichen  Verháltnissen  nahe  zu  kommen.  Andere  Beob- 
achter  sind  zu  áhnlichen  Resultaten  gelangt.  Martens^)  fandunter 
47  Fallen  ais  Ausgangspunkt  19  mal  die  Kieferhohle,  Uraal  den 
Alveolarfortsatz,  7 mal  den  Gaumen,  6 mal  die  H^ut  und  Imal  die 
Nase.  Batzároff2)  hatte  unter  34  Fallen  17  ausgehend  von  der 
Schleimhaut  der  Kieferhohle,  eine  Verháltnisszahl,  die  der  unseren 
genau  entspricht.  Es  darf  daher  wohl  angenommen  werden,  dass 
der  háuíigste  Ausgangspunkt  in  das  Innere  der  Highmorshóhle  zd 
verlegen  ist. 

Die  Sarkome  sollen  zuerst  bemerkt  worden  sein 

am  Alveolarfortsatz  15  mal  d.  i.  in  57,6  pCt. 
an  der  Nase  ...       5    „       t?      n    1^»^    „ 
am  Kieferkórper    .       5    „       „      „    19,2    „ 
am  Gaumen    ...       1     „       „      „     3,8    „ 


1)  Martcns,    Zur  Kenntniss    der    bosartigen    OberkiefergeschwülsT^  uc'^ 
ihrer  operativen  Behandlung.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     XLÍV.  Bd. 

2)  Batzároff,    Ucbor   die    malignen    Tumoren    des    Gesichte.     In.-Diss. 
Zürich.     1892. 
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Es  herrscht  also  hier  ein  Vorwiegen  des  vVlvcolarfortsalzes  ais 
Ausgangspunkt. 

Von  den  118  Tumoren,  die  wir  beobachteten,  waren  56  links- 

seitig,  47  rechtsseitig,  15mal  war  die  befallene  Seite  aus  den 

Journalen    nicht    raehr    mit    Sicherheit    zu    crmitteln.     Besondere 

Schlüsse  mochte  ich  aus  dem  üeberwiegen  der  linken  Seite  gegen- 

über  der  rechten  indess  nicht  ziehen,  obwohl  dies  früher  von  anderer 

Seite  (Esthlander)  geschehen  ist.    Ueberhaupt  lásst  uns  bezügJich 

Eruirung  oiner  Aetiologie  der  Tumoren  das  Studiura  der  Kranken- 

geschichtcn  voUkoramen  im  Stich.    Dieser  ürastand  kann  mit  Recht 

ais  Stütze  íür  die  Anschauung  betrachtet  werdcn,  dass  dem  Trauma 

in  der  Aetiologie  der  Tumoien  eine  weseutliche  Rolle  nicht  zuzu- 

schreiben    ist.     Wáhrend   die  Patienten  bei   der  Angabe  der  Ent- 

stehungswcise  sonstiger  Tumoren,  z.  B.  der  Brustdrüse,  fast  immer 

ein  voraufgcgangcnes  Trauma  zur  Erklárung  in  Bereitschaft  haben, 

fehlt  diese  Angabe  hier  ganz  und  gar;  denn  das  Gesicht  ist  dem 

Trauma  naturgemáss  nicht  in  der  Weise  exponirt  wic  andero  Theile 

des  Korpers;    und    doch    bctragen    die  Tumoren   der  Kiefer  nach 

früheren  Berechnungen  Yio  ^^^^^  Knochengeschwülste.  - 

Die  Frage  nach  der  histologischen  Beschaffenhcit  der 
hier  zur  Beobachtung  gelangten  Tumoren  solí  des  Náheren  an  dieser 
Stelle  nicht  behandelt  werden.  Soweit  aus  den  vorhandenen  Kranken- 
geschichten  ersichtlich  ist,  handelte  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Carcinomfálle  um  Plattenepithelkrebs.  Bei  den  Sarkomen 
überwiegen  die  Riesenzellensarkome;  Imal  finden  wir  die  An- 
gabe Myxosarkom  und  in  1  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Melano- 
sarkom,  das  seinen  Ausgang  vom  Gaumen  genommen  hatte.  Der 
letztere  Fall  ist  wegen  seiner  relativen  Seltenheit  besonders  er- 
wáhnenswerth.  Es  sind  bisher  nur  Gderartige  Geschwülste  beschrieben 
worden  und  zwar  von  Troves^),  Gussenbauer^),  Billroth^), 
Volkmann*),  Eisenmenger^)  und  Martens®).  Ich  lasse  daher 
die  Krankengeschichte  folgen: 

*)  Lance t  nov.     1886.  \  cit.  nach  Martens,   an  den  angegc- 

2)  Centralbl.  f.  Laryng.    1886.  /  benen  Stellen    indess  nicht  gefunden. 

«)  Chir.    Klin.     Wien.     1868. 

*)  Volkmann,  Ueber  endotheliale  Geschwülste,  zugleich  ein  Beitrag  zu 
den   Speicheldriisen-  und    Gaumen  tumoren.     Deutsche  Zeitschr.    f.  Chir.     1895. 

*)  Eisenmenger,  Ueber  die  plexiformen  Sarkome  des  harten  und  wdchcn 
Gaumens  und  deren  Stellung  zu  den  andern  dort  vorkommenden  (ieschwülstcn. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     1894. 

«)  1.  c. 
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N.  43  Jahre  alt,  Schankwirih  aus  Kleinkodde  beíNeustettin.  AnfgenoznciéB 
am  3.  2.  1900.    (K.  P.  No.  47/2625). 

Anamnese:  Pat.,  der  sich  bis  Jani  1899  stets  gesond  fühlte,  bemeriu 
um  diese  Zeit  eine  Anschweilung  und  Rauhígkeit  in  der  Mandhohle  an  dfr 
linken  Gaumenseite.  Da  Gurgeln  und  AusspülDngen  keine  Bessening  hert-ei- 
führten,  begab  sich  Pat.  Ende  December  zu  einem  Arzt  nach  Neastettio,  der 
ihn  zar  Behandlung  in  die  Kgi.  Klínik  verwies. 

Status  praesens:  Pat.  ist  sehrabgemagert  und  hat  einen  starkenFoedoi 
ex  ore.  In  der  Mundbdbl&  befíndet  sicb,  einen  grossen  Theil  des  harten  and 
weichen  Gaumens  ausfüllend,  ein  ulcerirender  Tumor  von  schwarzro:her 
Farbung.  Median  reicht  derselbe  bedeutend  über  die  Mittelliníe  des  Gaumens 
hinaus,  etwa  bis  2  cm  entfernt  von  der  rechtsseitigen  Backenzahnreihe;  n&rh 
vorn  erstreckt  cr  sich  mit  unregelmássigen  Ausláufen  bis  in  das  Zahofleisch 
der  Vorder-  und  Eckzahne  hineín.  Etwa  in  der  Gegend  des  Forauaen  infraorbi- 
tale  liegt  subcutan  ein  gat  erbsengrosser  durch  die  Haut  scbwárzlich  durcb- 
schimmernder  Geschwulstknoten.  Unterhalb  beider  Kieferwinkel  liegen  etwa 
wallnussgrosse  Drüsenpackete. 

7.  6.  Pat.  hat  andauernd  fíeberhafte  Temperaturen. 

8.  2.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ein  es  aus  der  Mundhohle  eot- 
nommeuen  Probestückchens  ergiebt  Sarcom.  endothel.  melanotícum. 

12.  2.  Die  Geschwulst  wird  ais  inoperabel  betrachtet  und  Pat.  daher 
wieder  cntlassen. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Betrachtung  der  in  der  Klinik  aos- 
geíührten  Operationen.  Zunáchst  sei  erwáhnt,  dass  von  den  US 
aufgenommenen  Tumoren  31  (^=26,2  pCt.)  ais  inoperabel  nach 
wenigen  Tagen  wieder  ^ntlassen  werden  mussten.  Es  waren  die6, 
wie  bereits  oben  erwáhnt  wurde,  19  Mánner  und  12  Fraaen;  davon 
litten  an 

CarcinoBQ  20  Kranke 

Sarkom  9       „ 

?  2 

Die  Verweigerung  des  operativen  EingrifiFes  war  in  einigen 
Fallen  bedingt  durch  den  sehr  schlechten  Allgemeinzustand  des 
betrelfenden  Patienten,  in  andern  durch  die  bereits  zu  weit  fortge- 
schrittene  Wucherung  der  Geschwulst;  es  handelte  sich  bier  zuraeist 
um  Tumoren,  die  nicht  nur  auf  die  andere  Seite  des  Gaumens 
und  den  Unterkiefer  übergegangen  waren,  sondern  die  auch  die 
Temporalgegend  schon  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatten. 

Es  wurden  mithin  im  Ganzen  87  Operationen  vorgenommen 
und  zwar  die 
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Totalresection  eines  Oberkiefers  47  mal 

Partíelle  Resection  eines  Oberkiefers  23    ^ 
Kleinere  Eingriffe  (Abmeisselung  etc.)      17    „ 
Was   die  mit  Totalresection  behandelten  Falle  angeht,    so 
verhielt  sich  Alter  und  Geschlecht  in  folgender  Weise: 

1.  Von  den  wegen  Carcinom-Resecirten  waren  ira  Alter  von 


Jahren 

Mánner 

• 

Frauen 

Summa 

1—  5 

— 

— 

6-10 

— 

11-20 

— 

21-30 

2 

2 

81—40 

— 

1 

1 

41-50 

3 

3 

6 

51—60 

5 

4 

9 

61—70 

6 

6 

12 

71—80 

— 

— 

— 

Von    den   wegen    Sarcom  Resecirten   waren    im  Alter   von 


Jahren 

Mánner 

Frauen 

Summa 

1—  5 

1 

— 

1 

6—10 

— 

— 

11—20 

3 

2 

5 

21—80 

3 

8 

6 

31—40 

1 

1 

2 

41—50 

51—60 

1 

— 

1 

61—70 

1 

1 

71—80 

1 

1 

Dazu  kommt  noch  ein  wegen  Osteora  resecirter  Fall  eines 
Kuaben  im  Alter  von  10  Jahren. 

Die  Ausführung  der  Operation  selber  wurde  in  der  all- 
gemein  ublichen  Weise  vorgenoramen.  Ais  Hautschnitt  wurde  in 
den  meisten  Fallen  der  Dieffenbach'sche  Schnitt  gewahlt,  jedoch 
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kamen  auch  die  andera  Hautschnitte  zur  Anwendung.  Es  wnrde 
operirt  nach  Dieffenbach  25  mal,  nach  Velpeau  11  mal,  nad 
Weber  3  mal,  nach  Langenbeck  4  mal,  nach  Nélaton  2  mal, 
nach  Fergusson  1  mal  und  nach  Malgaigne  1  mal. 

14  mal  wurde  die  práliminare  Tracheotomie  mit  folgender 
Einführung  der  Hahn'schen  Tamponkanüle  ausgeführt,  1  mal 
wurde  die  Carotis  externa  miterbunden;  5  mal  masste  der  Bol- 
bus  der  betr.  Seite  enucleirt  werden.  —  Alie  Patienten  bekamen 
vor  der  Operation  eine  1  pCt.  Morphiuminjection  und  wurden  dann 
unter  leichter  Chloroformnarkose  erhalten;  die  nicht-tracheotomirten 
wurden  nur  soweit  narkotisirt,  dass  sie  auf  Anrufen  noch  reagirten 
und  der  Aufiforderung  auszuspeien  Folge  leisteten. 

Eine  der  wichtigsten  sich  nunmehr  erhebenden  Fragen  ist  die 
nach  der  unmittelbaren  Mortalitát  der  Operation.  Leider 
haben  die  letzten  SOJahre,  die  unserer  Wissenschaft  einen  so 
ungeahnten  Aufschwung  in  jeder  Beziehung  gcbracht  haben,  die 
Diagnose  der  Resection  des  Oberkiefers  nicht  wesentlich  geándert, 
und  die  grossen  Errungenschaften  der  Antisepsis  scheinen  we- 
nigstens,  wenn  wir  die  Statistiken  der  vorantiseptischen  Zeii  mil 
denen  unserer  Tage  vergleichen,  an  diesem  Specialgebiete  spurlos 
vorübergegangen  zu  sein.  Vor  weuigen  Jahren  hat  Martens^)  in 
seiner  sehr  ausführlichen  Arbeit  alie  bis  1897  veroffentlichten  sta- 
tistischen  Arbeiten,  die  sich  mit  der  Frage  der  Oberkiefergeschwülste 
bescháftigen ,  zusammengcfasst.  Ich  kann  daher  an  dieser  Stelle 
auf  jene  Abhandlung  verweisen  und  beschránke  mich  darauf,  einige 
der  wichtigsten  Daten  anzuführen. 

Die  ausgedehnteste  Statistik  der  vorantiseptischen  Periode 
rührt  von  Rab^.^)  her.  Dieser  Autor  sammelte  im  Ganzcn  auá 
der  Literatur  der  Jahre  1827-1873  606  Falle  von  grosseren  Ope- 
rationen  am  Oberkiefer;  dabei  ereigneten  sich  112  Todesfálle  d.  i. 
eine  Mortalitát  von  1 8,4  pCt.  Davon  waren  zu  rechnen  auf  Er- 
stickung  5,  Blutverlust  11,  Collaps  7,  Nachblutung  4,  Pyaemie  II, 
Septicaemie  5,  Erysipel  5,  Meningitis  13,  Pneumonie  20,  unbekannte 
ürsachen  31.  Unter  diese  Operationen  fallen  natürlich  auch  die 
Eingriflfe  bei  Phosphornekrose,  Polypen,  Abscessen  u.  s.  w.    Total- 


1)   c.  1. 

-)  Rabc,  Stat.  u.  klin.  Beitr;ige  zu  der  Prognosc  der  ResektioD  am  Ober- 
kiefer u.  s.  w.    Deutsche  Zeitschr.  f.  klin.  Chir.    Bd.  III. 
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resectioncn  des  Oberkiefers  wurden  iiach  Rabe'«  Statistik  vor  dera 
Jahre  1870  124  mal  ausgeführt  und  zwar  von  Bruns,  Ileyfelder, 
Merkel,  Billroih,  Dumreicher,  Langenbeck  u.  a.;  dabei 
herrschte  eine  Mortalitát  von  44  d.  i.  32pCt.,  122  partidle 
Resectionen  ergaben  eine  Mortalitát  von  15  Fallen  oder 
12  pCt  —  Kronlein^)  hat  158  Totalresectionen  der  antisep- 
tischen  Periode  von  1870-1897  zusamraengestellt  und  dabei  eine 
Mortalitát  von  21,5  pCt.  berechnet.  Diese  Verbesserung  um 
11  pCt.  ist  jedoch  nioht  für  alie  Operateure  zutreñend,  vielmehr 
nur  in  einzelnen  Kliniken  erreicht  worden.  So  hat  Kronlein 
selber  das  erstaunlich  gute  Resultat  von  2,8  pCt.  Mortalitát  bei 
20  Totalresectionen,  wáhrend  Konig  in  der  neuesten  Auflage  seines 
Lehrbuches  eine  noch  heute  bestchende  Mortalitát  von  30  pCt. 
annimmt  und  Küster^)  bei  seinen  Kranken  eine  Mortalitát  von 
27,5  pCt.  hatte.  Die  wahrscheinlichen  ürsachen  dieser  sehr  auf- 
falienden  Diiferenzen  sieht  Kronlein  in  dera  zu  ausgiebigen 
Gebrauch  der  Narkose  und  der  hierdurch  herbeigeführten  Gefahr 
der  Aspirationspneumonie.  —  In  der  That  scheint  diese  Anschauung 
den  Verháltnissen  zu  entsprechen;  denn,  von  den  22  todtlich  ver- 
laufenden  Totalresectionen  der  Konig' schen  Klinik  (Martens 
I.  c.)  fanden  sich  ais  Todesursache  nicht  weniger  ais  17  mal  Pneu- 
monie  oder  sonstige  Erkrankungen  der  Athmungsorgane.  Dagegen 
verlor  Kronlein  in  20  Jahren  nur  einen  einzigen  Patienten  an 
Meningitis,  da  er  die  ganze  Operation  ohne  Narkose  vor- 
nimmt,  und  mit  Ausnahme  der  üblichen  Morphiuminjection  nur 
einige  ^suggestiv''  wirkende  Aetherzüge  bei  Beginn  des  Eingriffes 
giebt.  Schon  Hueter')  hat  im  Jahre  1867  auf  Grund  der  Er- 
fahrungen  an  der  Langenbeck'sehen  Klinik  die  Forderung  auf- 
gestellt,  dass  die  Oberkieferresection  ohne  Narkose  durchgeführt 
werden  müsse;  aber  mit  Ausnahme  von  Kronlein  hat  kein  Chirurg 
diesen  Vorschlag  aufnehmen  zu  kónnen  geglaubt,  und  es  ist  sehr 
zweifelhaft,  ob  die  Patienten  einverstanden  gewesen  wáren,  selbst 
wcnn    der  Operateur    das    in  unserer  Zeit  ganz  aussergewohnliche 


O  Kronlein,  Totale  Oberkieferresection  und  Inhalationsnarkose.  Arch.  f. 
klin.  Chir.    Bd.  64.     H.  2. 

2)  Küster,  Ueber  die  Neubildungen  des  Oberkiefers  und  den  Erfolg  ihrer 
operatáven  Behandlung.    Berl.  klin.  Wochenschr.     1888. 

^)  Hueter,  Beitr.  z.  Lehre  von  d.  Resectionen.    Arch.  f.  kl.  Chir.    1867. 
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Verlangen  gestellt  hátte,  eine  so  eingreifende  Operation  ohne  jede 
Schmerzbetáubung  vorzunehmen. 

Wenn  Diejffcnbach  angiebt,  keinen  Todesfall  bei  der  Ope- 
ration gehabt  zu  haben,  und  Heyfelder^)  die  Resection  des  Ober- 
kiefers  ais  solche  für  durchaus  ungefáhrlich  erkiárt,  so  verstehen 
wir  dies  nun  dahin,  dass  in  einer  Zeit,  der  die  Narkose  noch 
unbekannt,  resp.  erst  in  den  ersten  Anfángen  bekannt  war,  auch 
deren  Gefahren  wegficlen.  Die  damals  eintretenden  Todesfálle  an 
Pyaeraie,  Septicaeraie,  Erysipel  und  sonstigen  accidentellen  Wuud- 
krankheiten  kamen  ja  für  die  Operation  selber  nicht  in  Betrachl; 
denn  sie  waren  in  jener  Zeit  im  Gefolge  der  grosseren  operativen 
Eingriffe  ebensogut  vertreten,  wie  in  demjenigen  der  kleineren.  — 
Es  ist  also  heute  die  Pneumonie  mehr  oder  weniger  ao 
die  Stelle  der  Gefahr  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
getreten.  Dies  erklárt  den  früher  erwáhnten  scheinbaren 
Misserfolg  der  antiseptischen  Methode  im  Gcbiet  der  Oberkiefer- 
resection,  und  wir  wissen  nun  seit  den  neuen  Mittheilangen 
Kronlein's  mit  Sicherheit,  wo  der  Hebel  zu  einer  daaernden  und 
allgemeinen  Verbesserung  der  Mortalitátsstatistik  anzusetzen  ist. 
Ob  das  rigoroso  Vorgehen  des  Schweizer  Chírurgen  jetzt  zahl- 
reichere  Nachahmer  finden  wird,  bleibt  indess  abzuwarten.  Jedenfalk 
scheinen  die  vor  Kronlein  gemachten  Vorschláge,  die  auf  Be- 
kámpfung  dieser  ja  lange  erkannten  Gefahr  der  Aspiration  ^on 
Blut  in  die  Luftwege  hinzielten,  in  ihrer  Wirksamkeit  hinter 
Kronlein's  Methode- zurückzustehen.  Martens^)  berichtet  über 
28  pCt.  Todesfálle  bei  Patienten,  denen  die  prálirainare  Tracheo- 
tomie  mit  Einführung  der  Trendelenburg'schen  Kanülc 
geraacht  worden  ist.  Rose's  Operation  am  hángenden  Kopf 
ist  in  letzter  Zeit  hauptsáchlich  aus  dera  Grunde  wieder  verlassen 
worden,  weil  der  Blutverlust  dabei  cin  ganz  betráchtlich  grosser  ist- 

Diejenige  Vor- Operation,  welche  allein  heute  noch  berofen 
erscheint  mit  der  Kronlein'schen  Operation  ohne  Narkose  in  wirk- 
same  Concurrenz  zu  troten,  ist  die  ünterbindung  der  Carotis 
externa^).      Schon    in    den    vierziger    und    fünfziger   Jabren  de6 


O  Heyfclder,  Die  Resection  des  Oberkieferk.     Berlín.     1857. 

2)  1.  c. 

3)  Diese  Vor-Operation  wird  jetzt  seit  1  Jahre  in  der  hiesigen  Klinik  fast 
in  alien  in  Betracht  kommenden  Fallen  vorgenommen. 
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« 
vorígen  Jahrhunderts  ist  die  Ligatur  der  Carotis  coiniiiunis  zur 

Beschránkung  des  Blutverlustes  mehrfach  versucht  worden,  aller- 
dings  mit  sehr  mangelhaftem  Erfolge.  Spáter  entwickelte  sich 
dann  zwischen  verschiedenen  Autoren  ein  Streit,  ob  die  Unter- 
bindung  der  Carotis  communis  oder  der  Carotis  externa 
vorzuziehen  sei.  Gegen  die  erste  Operation  sprachen  die  event. 
Folgeerscheinungen  im  Gehirn,  gegen  die  zweite  ihre  schwerere 
und  geráhrlichere  Ausführbarkeit.  Heute  ist  man  wohl  durchgángig 
der  Ansicht,  dass  gegebenen  Falles  die  Unterbindung  der  Carotis 
externa  ais  vollkommen  ausreichend  anzusehen  ist.  —  Der  erste 
Chirurg,  der  die  Carotis  externa  vor  der  Operation  eines  Osteo- 
sarkoms  des  Oberkiefers  unterbunden  hat,  war  wohl  der  Englánder 
Scott^  im  Jahre  1830.  Dann  finden  wir  die  Operation  wieder 
bei  Bryant^),  Butlin*)  und  Senger*).  Letzterer  unterband  die 
Arterie  temporár.  Zuletzt  haben  Fritz  Konig^)  in  unsrer  Klinik 
und  Schlatter®)  in  Zürich  der  práliminaren  Unterbindung  der 
Carotis  externa  das  Wort  geredet.  Kronlein  verwirft  diese  Ope- 
ration gánzlich.  Weshalb,  ist  nicht  einzusehen;  eine  nióglichst 
geringe  Blutung  wáre  doch  im  Interesse  der  sehr  schnell  auszu- 
führenden  Operation    ohne  Narkose    nur   sehr  wünschenswerth.   . 

Ueber  den  Ort,  an  dem  die  Ligatur  anszuführen  ist,  scheinen 
noch  geringe  Meinungsverschiedenheiten  zu  herrschen.  Schlatter 
unterbindet  die  Arterie  an  der  Theilungsstelle  der  Carotis  com- 
munis. Es  ist  zweifellos  richtiger,  wie  dies  Fritz  Konig  that, 
die  Unterbindung  oberhalb  der  Thyreoidea  sup.  vorzunehmen  und 
zwar  zwischen  dieser  und  der  Art.  lingualis.  Denn  geschieht  dies 
nicht,  so  stellt  sich  ein  Collateralkreislauf  durch  die  Schilddrüse 
leicht  soiort  wieder  her,  und  da  die  Thyreoidea  sup.  dann  am 
peripheren  Theil  der  Unterbindung  liegt,  so  wird  die  erstrebte 
Blutleere  im  Operationsgebiet  leicht  illusorisch.  Ich  hatte  vor 
Kurzem  Gelegenheit,  einer  Operation  beizuwohnen,  die  den  Beweis 

O  Scott,  Lond.  Med.  Gaz.  1831.  cit.  nach  Lipps.  Arch.  f.  klin. 
Chir.     1893.     Ueber  die  Unterbindung  der  Car.  ext. 

2)  Bryant,  Annals  of  surgery.     1890. 

3)  ButJin,  London  1887.    cit  nach  Martens  (1.  c.) 

*)  Senger,  Ueber  den  Versuch  einer  blutlosen  Oberkieferresection  durch 
temperare  Constriction  der  isolirten  Carotis.    D.  M.  W.     1895. 

B)  Konig,.  Arch.  f.  klin.  Chir.     1900. 

*)  Schlatter,  Ueber  Carotisunterbindungen  ais  Voroperationen  der  Ober- 
kieferrcsectionen.    Beitr.  z.  klin.  Chh".     Bd.  XXX.     H.  1. 
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für  diese  Ansicht  lieferte.  Es  war  hier  die  Carotis  externa  dicht 
oberhalb  der  Theilungsstelle  ligirt  worden,  und  etwa  20  JÜnuten 
spáter  trat  eine  heftige  Blutung  aus  den  Weichtheilen  der  betr. 
Wange  auf,  die  kurz  vorher  ohne  Blutang  durchschnitten  worden 
waren.  Es  musste  sich  also  in  der  Zwischenzeit  ein  Collateral- 
kreislauf  hergestellt  haben;  das  konnte  aber  nur  durch  die  Thyre- 
oidea  sup.  geschehen  sein.  —  Schlatter's  Meinung,  die  Theilangs- 
stelle  der  Carotis  raüsse  schon  aus  dem  Grunde  aufgesucht  werden, 
weil  dort  leicht  eine  metastatische  Lymphdrüse  gefunden  werden 
konne,  scheint  rair  nicht  ausschlaggebend  zu  sein.  Bei  unserem 
grossen  Material,  das  leider  auch  zum  Studium  der  Recidive  gut  ge- 
eignet  ist,  erhielt  ich  ein  einziges  Mal  von  den  überlebende  Yer- 
wandten  die  Nachricht,  dass  sich  „spáter  eine  Geschwulst  am 
Halse"  gezeigt  habe.  Dabei  bleibt  es  aber  imraer  noch  ungewiss^ 
ob  die  Leute  darait  nicht  die  Subraaxillargegend  bezeichnen  wollteo, 
die  im  Volke,  bei  uns  wenigstens,  stets  schon  ais  Hals  angeseheu 
wird.  Alie  andern  Recidive  entstanden  am  Ortc  der  ursprtinglichen 
Geschwulst.  Martens^)  fand  bei  den  Kranken  der  Gottinger 
Klinik  in  57  Carcinomfállen  nur  2  mal  Drüsenschwellangen  uüd 
zwar  „in  der  Gegend  des  ünterkiefers".  Schon  Billroth^)  machtc 
seiner  Zeit  auf  die  auffallende  Thatsache  aufmerksara,  dass  die 
Lyraphdrüsen  beim  Oberkiefercarcinoníi  selten  in  Mitleidenschafi 
gezogen  werden.  Die  prálirainare  Unterbindung  der  Arteria 
Carotis  externa  zwischen  der  Abgangsstelle  der  Arteria 
thyreoidea  superior  und  der  Arjtleria  lingualis  muss  mithin 
ais  die  geeignetste  Methode  bezeicnet  werden,  den  Blut- 
verlust  auf  ein  Mindestmaass  zu  beschránken,  und  so 
die  Gefahr    der  Aspirationspneumonie  hintanzuhalten. 

Will  man  noch  einen  Schritt  weitergehen,  so  konnte  man 
darán  denken,  nunmehr,  d.  h.  nach  der  Unterbindung  der  Ca- 
rotis externa,  am  hángenden  Kopfe  zu  operiren.  Die 
Schrecken  dieser  Operation,  die,  wie  oben  erwáhnt,  hauptsáchlich 
in  dem  vermehrteu  Blutverluste  beruhen,  sind  beseitigt,  und,  wenn 
dann  auch  der  geringen  Blutmenge,  die  noch  verloren  íjeht,  der 
Weg  zum  Kehlkopfeingange  durch  die  Lagerung  des  Patienten 
unmoglich  geraacht  ist,  so  müsste  der  EflFekt  der  glciche  sein,  den 

O  1.  c. 

2)    1.    C. 
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Kronlein  durch  die  Operation  ohne  Narkose  erzielt,  námlich  voll- 
koramene  Vermeidung  des  Bluteiutrittes  in  die  Luftwege. 
Der  Weg,  auf  dera  dieses  Ziel  erreicht  wáre,  wáre  sicherlich 
sowohl  für  den  Operateur,  wie  für  den  Kranken  leichter  und  an- 
genehmer  gangbar,  wie  der  steinige  Pfad,  den  Kronlein  cinge- 
schlagen  hat.  Da  eine  derartig  combinirte  Operation  in  der  Lite- 
ratur  meines  Wissens  bisher  nicht  besonders  betont  wurde^), 
glaubte  ich  den  Vorschlag  an  dieser  Stelle  machen  zu  sollen. 

In  der  hiesigen  Klinik  sind  unter  47  Totalresectionen  7 
unmittelbar  (d.  h.  im  Laufe  der  ersten  2  Wochen  nach  der  Operation) 
todtlich  verlaufen;  dies  ist  eine  Mortalitát  von  14,8  pCt.  Die 
Mortalitátsstatistiken  der  Kliniken,  die  in  den  letzten  5  Jahren  ihrc 
bezüglichen  Resáltate  publicirt  haben,  lauten  für 

Zürich2)  2,8  pCt. 

Berlin  (v.  Bergmann)  14,8     „ 

Greifswald»)  22        „ 

Gottingen*)  31        „ 

Die  Krankengeschichten  unserer  betreffenden  Falle  geben 
folgende  Auskunft: 

1.  (Lauf.  Numm.  K.  P.  172)  Chr.  J.  63  Jahre  alt.  pens.  Beanitcr  aus 
Bismaric ;  aafgen.  am  12.  5.  1891. 

Anamnese:  Vater  des  Pat.  ist  anunbekannter  Krankheit  gestorben,  die 
Mutter  starb  an  „Brustkrebs" ;  die  Geschwister  sind  gesund.  —  Das  jetzige 
Leiden  des  Pat.  begann  im  Márz  dieses  Jahres.  Damals  bemerkte  er,  dass  sich 
unter  dem  ersten  Molarzahn  ein  Geschwür  entwickelte.  £r  wandte  sich  aneinen 
Arzt,  der  eine  Incisión  machte,  aus  der  sich  Blut  entleerte.  Ais  dann  keine 
Yeranderung  der  Geschwulst  eintrat,  zog  der  Arzt  den  Zahn  aus  und  incidirte 
die  Geschwulst  nochmals.  Trotzdem  wuchs  diese  allmalig  immer  starker  und 
Pat.  kommt  daher  jetzt  zur  Klinik. 

Status  praesens:  Die  linke  Wangenseite  ist  von  einem  nahezu  faust- 
grossen  Tumor  eingenommen,  über  dem  die  Haut  prall  gespannt,  nicht  ab- 
hebbar  und  stark  gerothet  ist.  Rothung  und  Schwellung  erstrecken  sich  vom 
Margo  infraorbitalis  bis  zum  Unterkieferrande,  und  von  der  vorderen  Ohrgegend 
bis  zur  Nasenfalte,  so  dass  die  Nase  links  gohoben  und  der  Mund  stark  schrág 
verschoben  erscheint.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  theils  von  der  des  Nasen- 
knorpels,  an  andem  Stellen  etwas  weicher.  Fluctuation  nirgends  nachweisbar. 


*)  Nur  Fritz  Konig   hat   die    combinirte  Methode  einmal  beim  Schlussc 
einer  Operation  angewandt.  —  (1.  c.) 

2)  Kronlein,  I.  c. 

3)  Schulz,  Ueb.  Oberkiefcrresectionen  u.  s.  w.  In.-Diss.   Greifswald.    1897. 
*)  Martens,  1.  c. 
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In  der  Mundhohle  erscheint  der  Proc.  alveol.  ünks  starkverbreítert,  ticí  ulcenn. 
Sammtiiche  Záhne  links  fehlen  mit  Ausnahme  des  letzten  Molaren.  Die  Mnod- 
schleimhaut  zwischen  Alveolarfortsatz  and  WaDge  ist  ebenfalls  ulcerirt.  Sclen 
des  linken  Auges  ziemlich  stark  ÍDJicirt.  Oeffnen  und  Schliessen  des  Monde 
nur  wenig  bebindert. 

Diagnose:  Oberkieferoarcinom. 

Operation  am  14.  5.  91.  Vom  inneren  Angenwinkel  wird  ein  Schníti 
gefüfart,  der  oberhalb  dosJochbeÍDS  verláaft  und  fíngerbreit  vor  demOhrerorbei, 
dann  am  oberen  Unterkieferrande  und  durcb  díe  Nasolabíalfalte  wieder  xav' 
inneren  Augenwinkel  zurückgeht.  Das  Jocbbein  wird  an  seiner  hinteren  Ver- 
bindung  durcbságt,  die  Orbitalplatte  mit  der  Kettenságe  durchtrennt,  uuá  die 
Yollstándige  Entfernung  des  Oberkiefers  naoh  Durchtrennang  der  Weichtheile 
am  Gaumen  in  typischer  Weise  voUendet.  Blutung  ñor  sehr  geríng,  wird  durcb 
Tamponade  leicbt  beherrscht.  Es  ist  nun  ein  nafaeza  faustgrosser  Sabstaoi- 
verlust  entstanden,  zu  dessen  Deckung  einerseits  ein  Hautlappen  vom  H&lse 
her  mit  der  Basis  nach  der  Mittellinie  zu  und  bis  über  den  Stemo-cleidoin¿- 
stoideus  hinausreicbend,  andererseits  ein  Hautlappen  ans  der  Stime  mit  dee 
Stiel  in  der  Temporalgegend  bis  über  die  Mittellinie  hinausreicfaend  rerwendet 
wird.  Beide  Lappen  werden  über  die  grosse  Hohle  hinübergeschlagen,  Ótckti 
dieselbe  vollstandig  zu  und  werden  durcfa  Náhte  fíxirt.  Der  Substanzrerlast 
an  der  Stirn  wird  sofort  durch  Transplan tation  aus  dem  Arm  gedeckt;  die 
grossen  Substanzverluste  in  der  unteren  Parotisgegend  und  am  Halse  werden 
mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

15.  5.  Pat.  fühlt  sich  wohl  und  kann  ganz  gut  scblucken. 

16.  5.  Stad.  id. 

17.  5.  Pat.  ist  nachts  plotzlich  collabirt.  Heute  früb  Puls  unregelmássig 
kaum  fühlbar,  heftige  Athemnotb.  Kühle  Extremilaten.  —  8^4  a.  m.  Éxitos 
letalis. 

Section:  nicht  gestattet.  — 

2.  (Lauf.  Numm.  A.  P.  100)  Gr.  Arbeíter,  55  Jahre  alt  aus  Beriin;  aof- 
gen.  am  27.  6.  1893. 

Anamnese:  Pat.  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  Jahre  1^ 
bekam  er  unter  dem  rechten  Auge  auf  der  Wange  ein  ungefahr  erbsengross^ 
nássendes  Gescbwür,  das  er  mit  Salben  bebandette.  Das  Geschwür  woehs 
langsam  und  erst  nach  23  Jahren  fragte  er  einen  .Arzt  um  Rath,  der  ibis 
empfabl,  sich  operiren  zu  lassen.  Pat.  wurde  dann  im  Jahre  1889  im  KrankeD- 
hause  zu  G.  operirt.  Es  solí  ein  etwa  1,5  cm  langes  Geschwür  excidirt  wordec 
sein.  —  Im  Márz  1893  bemerkte  Pat.,  dass  er  auf  dem  rechten  Auge  schlechier 
sehen  konnte,  und  dass  der  Augapfel  starker  hervortrat.  ünter  dem  rechien 
Auge  hatten  sich  verschiedene  knollige  harte  Stellen  gebildet  und  es  war  eine 
harte  Geschwulst  an  der  Aussenseite  des  Oberkiefers  zu  fühlen. 

Status  praesens:  Unter  dem  ziemlich  stark  her  vortretenden  rechten  Aage 
eine  nach  unten  verlaufende  mit  dem  Kn ochen  verwachsene  Narbe ;  Umgebang 
derselben  hart  anzufühlen.  Rechter  Nasenflügel  und  rechter  Mundwinkei  stari 
nach  oben  gezogen.    Am  Proc.  alveol.  eine  harte  Hervorwülbang,  die  in  der 
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Gegend  des  £ckzahnes  beginnt  und  nach  hinten  reicht.  AthmuDg  durch  die 
reohta  Nase  unmoglioh;  aoteres  Augenlid  mit  der  Narbe  verwachsen  nnd  ?er- 
zogen. 

Diagnose:  Carcin.  max.  sup.  dexir.  Operation.  14.  7.  1893. 
Traobeotomie.  Resection  des  reobten  Oberkiefers  ñber  die  Mittellinie  binaus- 
gebend ;  Boden  der  Órbita  mnss  mitentfernt  werden.  Decknng  des  Defectos  mit 
grossexn  Lappen  ans  der  Stirn-Scbeitelgegend.  Tamponade;  Tampons  mit 
Seidenfaden  am  Gaumen  befestigt. 

15.  7.  Pat.  wird  3  Mal  taglicb  mit  der  Soblundsonde  gefüttert. 

17.  7.  Temporatur  langsam  steigend  (39,1).  Benommenbeit.  Puls 
schlecht.    Husten. 

18.  7.  )^ecbsel  des  Tampons.  Ersatz  der  Jodoformgaze  durcb  einfacbe 
Gaze  wegen  Verdaobtes  auf  Jodoformvergiftung. 

19.  7.  Atbmnng  sohr  bescbleanigt.  Bewusstsein  erloscben.  b^j^  h  p.  m. 
Exitus  ietalis. 

Se  o  tío  n:  In  beiden  Unterlappen  gleicbmassige  Harte,  grane  Hepatisation. 
An  einzelnen  Stellen  ist  zu  bemerken,  wie  die  lobare  Pneumonie  von  einzelnen 
LobuHs  ausgegangen  ist.  Die  entsprecbende  Pleura  pulm.  und  costal,  mit 
Fibrinanflagerungen  bedeckt. 

3.  (Lauf.  Numm.  V.  P.  61/240).  Kl.  Bucbbinderfrau,  52  Jahre  alt  aus 
Berlín.    Aufgen.  am  29.  1.  1894. 

Anamnese:  Im  Juli  vorigen  Jabres  bemerkte  Pat.  eine  etwa  erbsen- 
grosse  weisse  Geschwulst  an  der  Innenfláohe  der  linken  Wange  in  der  Gegend 
der  vorderen  Backzáhne.  Pat  ging  daber  Anfang  September  zum  Arzt,  der  eine 
Incisión  an  der  Aussenseite  der  Wange  vornabm.  Es  entleerte  sicb  wenig 
wassrige  Flüssigkeit.  Bald  darauf  begann  die  Incisionswunde  zu  eitern,  und 
die  ganze  Wange  sobwoll  stark  an.  Zugleicb  sollen  an  der  Innenílácbe  mebrere 
zerklüftete Gescbwüre  entstanden  sein.  In  den  letzten Monaten  ist  dieGescbwulst 
der  Wange  weiter  gewacbsen ;  Pat.  litt  an  beftigen  Kopfscbmerzen  und  konnte 
Nachts  nicbt  scblafen.  Seit  \^,'2^^^^^^  VbXín  der  Mund  nicht  mehr  vollkommen 
ge6ffnet  werden. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  kacbectiscbem  Aussehen  und  sohlechtem 
Emahrungszastande.  Auf  der  linken  Wange  bestebt  ein  etwa  handtellergrosses 
jaucbendes  zerklüftetes  Gescbwür;  auf  der  Innenflache  der  Wange  íinden  sich 
wulstrórmige  Hervorragungen,  die  sicb  zum  Kieferwinkel  binzieben. 

Diagnose:  Caro,  malae  et  max.  supe|r.  sin. 

Operation:  5.  2.  1894.  In  Narkose  wird  des  Gescbwür  durch  einen 
ovalen  Scbnitt  exoidirt,  und  bierauf  der  Oberkíefer  in  typiscber  Weise  exarti- 
culirt.    Die  Wunde  wird  durch  breite  Tamponade  offen  gehalten. 

6.  2.  Verbandwechsel,  der  áussere  von  Wundseoret  durcbtrankte  Theil 
des  Verbandes  wird  abgonommen.  Pat.  kann  selbstandíg  flüssigo  Nahrung  zu 
sich  nóbmen. 

8.  2.  Ansbrucb  eines  Erysipels  von  den  Wundrándem  ausgehend,  sicb 
über  das  ganze  Gesicht  erstreckend,  Pat.  füblt  sich  sebr  scbwach;  Wunde 
belegt;  Temp.  39,2, 
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11.  2.  Stillstand  der  Erkranknng,  Abfall  der  Temperatur  auf  37,6. 

12.  2.  Temperatar  ist  wieder  bis  40,2  gestiegen.  Pat.  ist  sefar  elend  gq<! 
nimmt  wenig  Nabrang  zu  sicb.  — 

13.  2.  Temp.  39,7.    Erysipel  weiter  fortschreitend. 

14.  2.   Stat.  id.    Temp.  39,7. 

15.  2.  Exitus  letalis. 

4.  (Lauf.  Numm.  V.  P.  154/2897).  Ida  G.,  Koohin  aus  Spaatz,  22  Mr? 
alt.    Aufgen.  am  17.  3.  1897. 

Anamnese:  Im  September  rorigen  Jabres  bemerkte  Pat.  eine  Ac* 
schwellung  der  linken  Wange.  Im  October  wurde  vom  Arzte  ein  EiDschniU 
gemacht,  ohne  dass  jedocb  die  Scbwellung  zurückging.  Die  Gescbwalst  naha 
allmalig  an  Grosse  za,  obne  indess  Schmerzen  zu  verarsacben. 

Status  praesens:  Die  ]inke  Wangengegend  wird  eingenommen  ion 
einem  fast  faustgrossen  Tumor,  welcber  die  ganze  Gegend  des  Oberkiefei^ 
umfasst,  nach  oben  bis  über  den  Jocbbogen,  medianwarts  bis  zar  N&se,  lateía. 
bis  zum  Ohr  reichend.  Er  ist  im  Allgemeinen  yon  rundlicher  Gestali,  docb 
etwas  kegelformig  vorspringend.  Die  Haut  darüber  lásst  sich  freí  rerschieben. 
Seine  Consistenz  ist  in  den  oberen  Partien  etwas  fester,  nacb  unten  za  veíct 
elastisch  und  fluctuirend.  Vom  Munde  her  wolbt  der  Tumor  die  Tordere^'aad 
der  Highmorsbofale  vor  und  fühlt  sich  aucb  bier  fluctuirend  an.  Der  ham 
Gaumen  ist  leicht  halbkugelig  nacb  unten  vorgetrieben.  Die  Zahne  der  linkes 
Oberkieferhalfte  sind  wackelig  und  nacb  aussen  verdrángt.  Die  Schwellaag  am 
Gaumen  geht  über  dieMittellinie  hinüber  bis  in  die  Hohe  der  áusseren  Schneide* 
zahne  der  rechten  Seite.  Die  Nase  ist  von  der  Mittellinie  nach  recfats  rerdráng:, 
das  linke  Nasenloch  ist  verengt,  aber  noch  durcbgangig.  Das  Auge  ist  nach 
oben  aussen  verschoben.  Der  Margo  infraorbitalis  ist  nicht  in  seiner  gcwohnlw 
Schárfe  abzutasten.    Ulceration  ist  nirgends  vorhanden.  — 

Diagnose:   Sarkom.  max.  sup.  sin. 

Operation:  26.  3.  1897.  Tracheotomie.  Einführung  der  Hahn'scliefi 
Tamponkanüle.  Totalresection  des  linken  Oberkiefers  mit  Hautschnitt  Dacl 
Dieffenbach  in  typischer  Weise.  Tamponade  der  Wundhohle  mitJodoíonQ- 
gazo.  Verschluss  der  Hautwunden  mit  Seidennahten,  der  Scbleimhaatwunde 
mit  Catgout. 

27.  líl.  Temp.  39.    Verbandwechsel.    Wunde  sieht  gut  aus. 

28.  lU.  Temp.  Morgens  38,9,  Abends  40,1. 

29.  III.  Morgens  Exitus  letalis. 
Section:  nicht  gestattet. 

5.  (Lauf.  Numm.  K.  P.  233/425).  F.,  Techniker  aus  Berlín,  4^Jahre 
alt.    Aufgen.  ara  21.  5.  1898. 

Anamnese:  Am  15.  Marz  dieses  Jahres  fühlte  Pat.  ein  ,,Kribbeln'^  ia 
der  Nase  in  der  Náhe  des  Auges  bei  Berührung  des  rechten  Oberkiefers.  Dieses 
Gefühl  wurde  stárker,  ging  auf  die  Oberlippe  über,  Pat.  bekam  Zahnschmerzffl 
und  es  bildete  sich  im  Zahnfleisch  eine  Geschwulst.  Pat.  liess  sich  einer. 
Schneidezahn  und  den  rechten  Eckzahn  ausziehen.  Der  Zahnarzt  erdffneie  dif 
Kieferhohle,  sprítzte  sie  taglich  aus  und  tamponirte  von  unten  her.   Nach  drei 
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WodMn  stallte  ¿ich  ein  01utergu89  im  ^Weiasen"  des  Auges  ein,  den  ein 
Aug*9Qant  íur  uQgoíahrlioh  erklarte.  Zu  gleicher  Zeit  trat  ^ine  Schwellang 
uQtorhalb  des  teobie»  Auges  auf,  die  allmaUg  grosscr  uod  hfoter  wuxde;  aucb 
bestand  oíters  IHippels^heQ.  Pat.  begab  aich  nunio  die  Nasenklinik  und  wurde 
von  dort  hierber  überwiefieQ. 

'  Status  praesens:  la  der  reoUten  Gasichtsbalfte  des  Pat  ündet  sicb 
entsprechend  der  Gegeud  des  Oberkiefers  eine  diffuse,  deutliob  siohtbare 
Scbwellung.  Nach  oben  gebt  dí^selbe  in  das  untere  Augenlid  über;  die  Infra- 
orbitalfalte  ist  Tollkomm^n  verstricben ;  nach  aussen  reicbt  die  Schwellang  bis 
zum  jJoohbeinkorper;  ua^^h  der  uasalen  Seite  und  uach  uoten  ist  sie  sohárfer 
begrenet.  Die  geschwelUe  Partie  fühlt  sích  teigig  an.  Die  Haut  ist  wenig  ge<- 
rótbet,  lasst  siob  n4cht  gans  xn  normaler  Weise  abbeben,  ist  aber  uicbt  mit  der 
Unterlage  verwachsoD.  Im  M^inde  befindet  sich  in  der  Scbleíaibaut  des  Proo. 
alveol.  in  der  Gegend  des  rechten  oberen  Eckzahnes  eine  etwa  erbsengrosse 
OefTnung,  die  in  das  Antrum  Highmori  führt. 

Diagnose:    Carcin.  max.  sup.  dextr. 

Operatíon:  26.5.  1898.  Tracbeotomie  und  Einführung.der  Hahn'sohen 
Tamponkanüle.  Hautschnitt  nach  Dieífenbach  und  typiscbe  Reseption  des 
Unterkieíers ;  Abmeisseiung  der  Lamina  externa  und  des  Hamulus  des  Proc. 
pteryg.  des  Keilbeins.  Enucleation  des  Bulbus.  Die  Wundhdhle  wird  mit 
Jodoformgaze  sorgfaltig  anstamponirt ,  ein  Ende  des  Tampons  zur  Nase,  ein 
auderes  duroh  eine  in  dei'  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  belassene  breite 
Oeffaung  herausgefuhrt.  —  Yerschluss  der  Hautwunde  mit  Seidenn&htea. 
Leichter  Verband. 

27.  5.  Patient  ist  aufgeregt.  Ern&hrung  mit  der  Schlundsonde  daher 
sehr  schwierig. 

28.  5.  Temp.  38,5.  Wecbsel  der  ausseren  Verbandlagen,  die  ganz 
trocken  sind. 

29.  5.  Temp.  39,1.  Pat.  ist  etwas  benommen  und  zoitweise  hochgradig 
aufgeregt. 

30.  5.    Verbandwechsel.    Wunde  sieht  gut  aus.     Temp.  39,5. 

31.  5.  Benommen heit  dauert  an.  Jodoformgazetampon  vom  Munde  aus 
entfernt.    Kanüle  weggelassen.    Delirien.    Temp.  39,8. 

1.  6.    Exitus  letalis. 

Section:  Bronchopneumonie  beider  Unterlappen.    Hirnodem. 

6.  (Lauf.  Nummer  K.  P.  228/588.)  R.,  Altsitzer  aus  Zehlendorf,  71  Jahre 
alt:  aufgenommen  am  9.  6.  1899. 

Anamnese:  Anfang  November  1898  bemerkte  Pat.,  dass  er  durch  die 
Nase  keine  Luft  mebr  bekommen  konnte;  bald  darauf  schwoll  die  recbte  Ge- 
siohtshalfte  etwas  an.  Es  wurde  ihm  zar  Operation  gerathen,  jedoch  zog  er  es 
vor,  sich  innerlich  beban  del n  zu  lassen,  und  kommt  erst  jetzt  zur  Klinik,  da 
die  Schwellung  im  Gesioht  immer  mehr  zunimmt. 

Status  praesens:  In  der  Gegend  das  reohten  Oberkiefers  besteht  eine 
luassig  starke  Ansohwellung.  Díeselbe  erstreckt  sioh  oben  bis  zum  unteren 
Angenlid,  reicht  dem  inneren  Orbitalrand  folgend  bis  zur  Nasenwurzel,  fol^t 

ArehÍT  fVr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  65.    Heft  2.  ^^ 
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dem  Nasenrücken  ond  reicht  aussen  bis  zu  einer  Linie,  dre  vom  Jocfabeinfon- 
satz  zum  Mundwinkel  gezogen  wird.  Die  Haut  ist  gerdthet  und  nar  tbeüweb- 
abhebbar.  Die  Oberflache  des  Tamors  zeigt  in  der  Nasengegend  Unebenheitco: 
seine  Consistenz  ist  hart  und  lasst  er  sich  nioht  aaf  der  Unterlage  rerschíebeD. 
Im  rechten  Nasenlocb  sínd  zahlreíche  polypose  Wncherangen  sichtbar.  Der 
rechte  Balbus  ist  nach  aussen  yerdrángt;  Conjunctiva  ist  etwas  ÍDJicirt,  Seb- 
vermogen  abgescfawacbt. 

Diagnose;  Sarcom.  max.  sup.  dextr. 

Operation:  13.  6.  1899.  Tracheotomie ;  Einführung  der  Hahn'schen 
Tamponkanüle.  Hautscbnitt  nach  Dieffenbaoh.  Resection  des  Oberkiefer< 
in  typischer  Weise.  Enucleation  des  Bulbus.  Eroffnung  der  Stirnhóhle:  «i.?. 
dieselbe  yod  Tumormassen  erfüllt  ist,  muss  auch  die  medíale  Wand  ecóffcet 
werden;  es  zeigt  sich,  dass  die  Dura  mater  bereits  ven  der  Erkrankung  er- 
griffen  ist,  und  es  wird  ein  Thaler-  grosses  Stück  derselben  entfernt.  Tam- 
ponade  mit  3  Jodoformgazestreifen.  — 

Nach  der  Operation  Puls  sehr  klein,  70  in  der  Minute.  Pat.  erbált  Cam- 
pherinjectionen. 

14.  6.    Starke  Schmerzen.    Temp.  37,5. 

15.  6.  Temp.  38,9.  Allgemeinbefinden  schlecht.  Schlucken  unmoglíeb: 
die  eingeführte  Nahrung  gelangt  in  die  Trachea  und  wird  aus  der  Kanüle  aus- 
gehustet. 

16.  6.  Yerban dwechsel.  Tampons  gelockert.  Keine  Retention.  Temp.  37. 
Pat.  ist  leicht  benommen.    Keine  Reizerscheinungen  ven  Seiten  des  Gehirns. 

17.  6.    Temp.  39,2.    Benommenheit  in  Zunahme.    Husten. 

18.  6.  Temp.  40,0.  Dámpfung  über  dem  1.  ünterlappen.  Schnurrende 
Geráusche,  stellen weise  Knisterrasseln. 

19.  6.  5h.  a.  m.    Exítus  letalis. 

Section:  Meningitis  purulenta  der  Gonvexitat.  Catarrhalische  Pnen- 
monie  im  1.  ünterlappen. 

7.  (Lauf.Nummer  K.P.456/2231.)  M.,  Bureaudiátar  aus  Burow,  33.Jahrt 
alt;  aufgenommen  am  15.  12.  1899. 

Anamnese:  Pat.  bekam  vor  8  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Wangí 
und  bemerkte  bald  danach  dasEntstehen  einer  kleinen  Geschwulst,  die  sich  nach 
innen  fortsetzte.  Ein  Arzt  zog  ihm  mehrere  Záhne  und  machte  eine  Incisión 
an  der  Innenseite  der  Wange.  Da  die  Geschwulst  trotzdem  weiter  vachs, 
kommt  Pat.  zur  Klinik. 

Status  praesens:  Die  linke  Gesiohtshálfte  des  Pat.  ist  slark  ange- 
schwoilen  und  auf  Druck  sehr  empíindlich.  Die  Haut  über  der  Schwellung  ist 
normal  und  in  Falten  abhebbar.  Die  Geschwulst  ist  fest  mit  dem  Knochen 
verwachsen  und  von  harter  Consistenz.  Am  linken  Oberkiefer  fehlen  sámmtiicbe 
Backzáhne  und  an  ihrer  Stelle  beíindet  sich  eine  etwa  nussgrosse  blaorothe 
Geschwulst  von  hockeriger  Oberflache,  in  die  man  an  2  Stellen  mit  der  Sonde 
etwa  2  cm  tief  eindringen  kann.  Hier  entleert  sich  stinkender  Eiter  in  gericger 
Menge.    Bei  der  goringsten  Berührung  erfolgen  auf  der  ganzen  Oberflacbe  der 
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Geschwulst  heftige  Blatungen.  Die  Nase  ist  gat  darchgángig.  Kein  Exoph- 
thalmus. 

Diagnose:  Carcin.  max.  sap.  sin. 

Operation:  19.  2.  1899.  Tracheotoroie  and  Einfübrang  der  Hahn'schen 
Tamponkanüle.  Baatschnitt  nach  Dieffenbach  and  Resection  des  Ober- 
kiefers  in  typischer  Weise.  Entfernung  der  oberen  Maschel,  die  ?on  der  Ge- 
schwnlst  ergríffen  erscheint.  Tamponade.  mit  Jodoformgaze.  Versohlass  der 
Wunde;   kein  Verband, 

Nach  der  Operation  ist  der  País  unfühlbar.  Pat.  erhált  daher  fortge- 
setzte  Campherinjectionen,  denen  am  Abend  eine  Koch.<ialzinfasion  von  1500com 
in  beide  Oberschenkel  íolgt. 

20.  20.  País  besser.  Jforphiuminjection.  Ernafarang  sehr  sohwierig,  da 
das  Elinführen  der  Soblandsonde  íast  unmoglich  ist.    Husten. 

22.  12.  Temp.  39,0.  Husten  starker  wie  gestera.  Untersachung  der 
LuDgen  wird  des  elenden  Allgemeinzastandes  halber  unterlassen. 

23.  12.    Zanehmende  Schwache  and  Athemnoth.    Temp.  41,4. 
7Y2  ^*  P*  ™-  Exitas  letalis. 

Section:  Die  grosseren  und  kleineren  Bronchien,  sowie  die  Tracheabe- 
iinden  sich  im  Stadiam  schwerer  catarrbalischer  Entzündang.  Mit  Ausnahme 
der  obersten  Abschnitte  sind  beide  Langen  vollig  luftleer  and  zeigen  rothe 
Hepatisation;  dazwiscben  eingesprengt  sind  starker  prominente  grane  kornige, 
altere  pneumonische  Herde.  Aus  den  darchschnittenen  Bronchien  dringt  eitrige 
Flüssigkeit  in  grosser  Menge.  Die  Epiglottis  hat  einen  mandelgrossen,  seit- 
licben,  gestieltenAnhang,  der  bei  Betastnng  leicht  sich  ofTnet  und  eine  schmie- 
rige  atherombreiartige  Masse  entleert. 

Wir  haben  also  ¡n  sieben  Fallen  4  mal  eine  nachgewie- 
sene  Lungenaffection,  wenn  dieselbe  auch  nur  3  mal  die  un- 
mittelbare  Todesursache  gewesen  ist.  Diese  Zahl  stimmt  mit  den 
oben  citirten  Angaben  anderer  Autoren  überein.  Wenn  unsere 
Statistik  um  16  pCt.  bessere  Resáltate  gezeigt  hat,  ais  sie  in  der 
K  o  ni  g'schen  Klinik  erreicht  wurden,  so  raag  dies  zum  Theil  mit 
darán  liegen,  dass  wir  in  den  letzten  Jahren  stets  die  Hahn'sche 
Tamponkanüle  in  Anwendung  gezogen  haben,  die  dort  nicht  be- 
nutzt  wurde.  Die  jetzt  in  der  hiesigen  Klinik  übliche  Methode  der 
práliminaren  ünterbindung  der  Carotis  externa  wird  unsere  Resál- 
tate mit  der  Zeit  den  K  r  o  n  1  e  i  n'schen  fast  idealen  Zahlen  holfent- 
lich  noch  náher  bringen,  auch  wenn  wir  weiter  in  Chloroform- 
narcose  operiren. 

Die    partielle  Resection    des  Oberkiofers    ist    hier   23  mal 
ausgeführt  worden,  und  zwar  wegen: 

33* 
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Carcinom 6  mal 

Sarcora  (incl.  2  grossen  Epul.) .     .  10    „ 

Osteom 3    „ 

Fibrom    .........  1    ,, 

Encbondrom    . 1    „ 

Knochencyste 1    „ 

In  13  Fallen  wurde  die  Resection  des  Proc.  alveolaris  vorge- 
nommen  und  in  10  Fallen  musste  ein  grosses  Stück  des  Oberkiefer- 
korpers  entfernt  werden.  5mal  wurde  der  Velpeau'sche  Haat- 
schnitt,  Imal  der  Dieffenbach^sche,  1  mal  der  ííélaton'sche 
und  Imal  der  Weber'sche  angewandt.  15  mal  wurde  die  Opera- 
ration  von  der  Mundliohle  aiUS  vorgenommen.  Ira  Anschluss  an 
die  Operation  ist  1  Todestall  zu  verzeichnen,  das  ist  eine  Moría- 
litát  von  4,2  pCt.  Náhere  Angaben  úber  den  bctr.  Fall  gind  aitó 
der  nachfolgenden  Krankengeschichte  zu  entnehmen. 

Lauf.  Nummor  V.  P.  382/2504.  S.,  Zimmermannswittwe  aus  Ginnzig, 
59  Jahre  alt;  auígenonuncn  am  6.  11.  1895. 

ÁDamnese:  Im  Mai  dieses  Jahres  bcmerkte  Pal.  eine  schmerzhafte  An- 
schwelIuDg  der  linken  Gesichtshálfte.  Bald  darauf  wurde  das  linke  Nasenloo}! 
aadurchgáugig  und  es  stellten  sich  heftige  Kopfschmerzen  ein.  Seit  2  Wocbeo 
kaun  das  linke  Auge  nicht  mehr  geoíTnet  werden. 

Status  praesens  fehlt. 

Diagnose:    Carcin.  max.  sup.  sin. 

Operation  16.  11.  1895.  Resection  des  linken  Oberkíefers  unter  Scho- 
nung  des  Alveolarfortsatzes  und  des  harten  Gaumens. 

Enucleatio  bulbi.  Jodoformgazetamponade  vom  unieren  Wasd- 
winkel  aus. 

17.  11.    Yerbandwechsel.     Temp.  38,6. 

18.  11.    Temp.  38,3.    Pat.  ist  sehr  unruhig. 

19.  11.  Temp.  38,9.  Pat.  delirirt.  Im  Urin  wird  Jod  nachgewieíen. 
Náhte  theilweise  gelost.  Ersatz  der  Jodofonntampons  durch  Tampons  mit  essig- 
saurer  Thonerde. 

21.  11.  Temp.  37,2.  Pat.  ruhiger.  Im  Urin  noch  Jod  vorhanden.  Ver- 
bandweohsel. 

24.  11.    Starke  Benommenheit.    Temp.  39,9. 

25.  11.  Temp.  40,6.  Unter  voUkommener  Bewusstlosigkeit  Exitas 
letalis. 

Die  Mortalitátsstatistik  der  particllen  Oberkieferresection  ist 
stets  eine  verháltnissmassig  gute  gewesen.     Schon  Ilüter^s^)  Ar- 

1)  1.   c. 
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bek  ou»  der  hiesigen  chimvgiscben  SQkiik  vom  Jahre  1867  weiat 
keiiieii  Todesfall  auf.  Lücka^)  fand» .  e^^afalls  in  der  fierlioer 
Elinik^  im  Jahre  1862  uur  I  TodesfaU  durqh  ?yaá^u¿fi  uot^r  28 
partiéllen  Re$ecti<Hiin),  Rabe^)  stellte;  in  seitter  vof^er  erwáhntea 
grossen  Statistik  dec:  voratttíeeptisehea  Zeit .  upter  122  parti^Hen 
Sesectionen  des  Obearkiefers  1&  Tode^fáU^y  d.i  i. .  12  pC^.  fe^t. 
Küster^  hatté  keineii  Todesfall;  Marteas^)  bericktet jüber  eánep 
solcken  bei  12  Operationen  (8,8  pCi)* 

Die  Frage,  wann  letal  und  wann^  partieli  operirt  werden 
soliy  lásst  sick  mrgends  so  sebwer  iii^  ^Igeia^p  gíltigea  R^elu 
eatscheiden,  yn»  hief  j  Jeder  Fall  liegt.  andecs:  una  ver lai»gtr  eiae 
individttelk  Beliandlung  und  £ntsche¡duBg.  .  Sqhon  U?y (eidero) 
hat  die  partieUe  Reeectíon  bei  bo^wf^tigen  Q^sofaira)stQn  .yollkommen 
yerwíOÍtíQ^  uod  in  neuererZeit  ist  atfieh  Kaater  dieser  Anse^auuiig 
gefolgt.  Konig  fasst  seine  Meinung  dahin  zasammeo:  ,Bei  alien 
bosartigen  oddr  anch  nur  T^rdaehtígeHi  Ge^cbwolsten  bat  man  sich 
vor  unyollkommenen  Qperatipnea  zu  hütea.  fiier.  konnen  ^ux  ra- 
dicale  BiognSe  k^en.*^  Die  Erfakrang  an  ijio&erer  Klinik  kat  ge- 
lehrty  dase  bei  riektigef  A^swakl  der  Filie  au^s^bein^  par- 
tielle  Reseotion  8«  gttten.DatterrqtsultateA  führenkaan. 
(a.  wéáet  ottten.) 

Ven  den  17  kleineren  Qperationen  wurden  TorgenoniBíien 
wegen  aog. 

Epulis 12 

Osteom.    ...*..      3 

Zahnoyste     .....& 

Es  hatidelte  sieh  dabeí  «m  eínlaobé  Abmeíssehmg  reap.  Aufmeisse^ 
lung,  und  die  Opcralionen  verliefen  darekweg  günstíg. 

Indem  wir  nns  nun  su  deaa  letzten  Punkte  dieeer  Atbeit 
wenden,  námlich  zu  den  dorch  die  operatiren  Eingriffe  er- 
zielten  Dauererfolgen,  gélangen  wir  leider  aa  dem  am  wenig- 
sten  erfreulichen  Capitel  in  dieser  Frage.  Die  alteren  Arbeiten 
geben  in  dieser  Hinsicht  wenig  genaue  Auskunft,  da  meist  eine 
Nacbuntersuchung  nicht  stattfand.    Nur  Heyfelder  (1.  c.)  berichtet 

»)  Lücke,  Beitr.  z.  Lebre  v.  d,  Resectioncn.    Arch.  f.  klin.  Chir.     1862. 

2)  1.  c. 

»)  1.  c. 

*)  1.  c. 
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über  3  Falle  von  Dauerheilung.  Küster  (1.  c.)  hatte  keinen  Daaer- 
erfolg.  In  der  Züricher  Klinik^)  recidivirten  alie  bosartigoi  Ge- 
schwülste  nach  durchschnittlich  3,9  Monaten.  Nach  der  Erlanger 
Statistik^)  wurde  unter  17  Fallen  eine  Dauerheilung  beobachtet; 
in  Würzburg^)  blieben  van  11  Operirten  3  rediyfrei  (hier  sind 
aber  Ober-  und  Unterkiefertnnioren  zusamraengerechnet).  Est- 
lander*)  hatte  bei  12  Operationen  10  Recidive.  Martens  (1.  c.) 
fand  in  der  Gottinger  Klinik  bei  74  Totalresectionen  mit  23  Todes- 
fállen  16  üauerheilungen  und  bei  12  partiellen  Resectionen  mit 
1  Todesíall  2  Dairerheilungen.  Schulz*)  referirt  zuletzt  aus 
Greífswald  über  17  Totalresectionen  ohne  Dauerheilung  (der  erst 
vor  einem  Jahrfe  operirte  Fall  kann  noch  nicht  tnitgezáhlt  werden) 
und  über  16  partielle  Resectionen  bit  2  Dauerheilongenv  Konig 
giebt  in  seinem  Lehrbiiche  die  Zahl  70,9  pCt.  für  die  Háufigkeit 
der  Recidive  an. 

üm  über  die  Dauerresultate  der  hiesigen  Klinik  genane  Au- 
gaben  zu  erhalfen,  habe  ich  an  alie  hier  operirten  und  dann  ent- 
lassenen  Kranken  Anfragen  gesandt  und  die  noch  am  Leben  be- 
findlichen  von  densfelben,  soweit  die  ráumliche  Entfemung  ibr 
Erscheinen  '  in  der  Klinik  ermoglichté,  personlich  nacihunter- 
sucht.  —  Von  77  Fragebogen  kamen  21  ais  unbestellbar  zu- 
rück,  5  blieben  óhne  Antwort;  übér  61  Patienten  liegen  weitere 
Nachrichten  von  ihnen  selbst  oder  von  ihren  überlebendcn  Ange- 
horigen  vor.  .      •        • 

Von  47  Totalresecirten  rait  8  Todesfállen  sind  25  Antworten 
eingelaufen,  und  zwar  von  13  Kranken  mit.Carcinom,  von  11  Kran- 
ken  mit  Sareom,  und  von  <  1  Kranken  mit  Osteom*  Von  dea 
Carcinomkranken  ist  heute  keiner  mehr  am  Leben.  10  sind 
an  Recidiv  gestorben,  3  an  Entkráftung.  Ueber  den  Eíntritt 
des  Recidivs  lind  die  Dauer  dos  Lebens  nach  der  Operation  giebt 
naehstehende  Tabelle  den  náheren  Aufschluss: 


O  Balzároff,  1.  c.  ,    . 

-)  Pezold,  Zur  Stat.   d.  Oberkiefertumoren.     In.-lDiss.     Erlangen.    1893. 
3)  Ziege,    Bcitr.   z.  Cas.  d.  Kiefersarkome.     In.-Diss.     Würzburg.    18S9. 
*)  Estlander,    Zur  Kenntniss   des  Osteosarkoms  etc.     Nord.   med.  ark. 
1879.     Kef.  in  Schraidt's  Jahrbuch.     Bd.  188.     Von  W.  Berger. 
f')  Schulz,  1.  c. 
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A.  Recidiv  nach:  Tod  nach: 

1.  einigen  Tagen    .     .     .     .     .12  Man. 

2.  IV2  Mon.     .......     12     „ 

3.  IV2      « 12     , 

4.  2      „        6     „ 

5-         3     ^,  6      n 

7.  6      „       9     „ 

8.  12      „        24     „ 

9.  ?        „        12     „ 

10.       ?        „        12     „ 

B.  An  Entkráftung  starben: 

11.  nach     V2  Mon. 

12.  nach  1%     „ 

13.  „         9     „ 

Es  erfolgte  also  das  Recidiv  nach  Totalresection  des 
.Oberkiefers  wegen  Carcinom  im  Durchschnitte  3,6.Monate 
nach  dcr  Operation,  wáhrend  der  Tod  im  Mittel  nach 
11  Monaten  eintrat 

Von  den  11  Sarcomkranken,  diedie  Totalresection  durch- 
gemacht  haben,  leben  heute  noch  8;  2  vbn  diesen  haben  ein  Re- 
cidiv, 6  sind  vollkommen  gesund.  2  sind  an  Recidiv  gestorben, 
1  an  Apoplexie. 

Das  Recidiv  trat  ein: 


1.  nach    1    Mon.j,  .  ,  ' 
^             .^           }  leben  noch. 

2.  „     12      „    i 

3.  „       1      77     d^r  Tod  nach  6  Mon. 

5.     —    -*-  ■  „       ^        „     6        (Apoplexie). 

Bei    den    seit    der  Operation    gesund    gebliebenen    Patienten 
sind  verflossen  seit  dem  Austritt  aus  der  Klinik  bei' 

1  Pat 3/4  Jahre 

.1 2      , 

Im  .....  O  .^ 

3     „ 10      !, 

•  I  • 

Der  wegen  Osteom  resecirte  Patient  blieb  gleichfolls  dauernd  ge- 
sund. (6  Jahre). 
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Wir-  habén  also  bei  einer  Zahl  von  47  Totalresectioncn 
7  DauerbeikngiBn.  Davon  muss  eín  Fall  aiissébeideá,  da  bei  flun 
erst  Y4  Jahre  seit  der  Operation  verstrich'en  sind^  Es  bleibeD 
6  Falle.    Das  ¡st  eíne  Dauerheilung  in  12,5  pCt.  aller  Falle. 

Von  23  partiellen  Resectionen  mit  1  Todesfall  konnte  bei 
16  das  weitere  Schicksal  eruirt  werden.  12  lebén  und  sind  dauend 
geheilt  und  zwar  mit  Ausnahme  eines  Falles  mindestens  3  Jahre. 
Es  sind  recidivfrei: 


seit  IY2  Ja-bren    * 

<     .     1  Pat. 

n         » 

71 

•     •     1     « 

.          ^ 

r 

.     .     3     „ 

.        6 

V 

•  •  I  « 

.      ^ 

7) 

•     .    '2     „ 

«        8 

vi 

•      -1      V 

9 

* 

Ó           V, 

nnter  diesen  befínden  sich  5  S  are  ame  und  I  Carcinom  des  Ober- 
kieferkorpers  (9  Jahre). 

Recidive  und  Tod  traten  eiit  ín  3  F&llen,  und  zwar: 
Recidiv  nacb:  Tod  nach: 

1.    2  Woohen  5  Mon. 

3.    1  Mon.  12     „ 

8.    6     ,  12     ^ 

1  Pat.  starb  5  Monate  nacb  der  Operation  an  eimm  Erysipel, 
obne  ein  Recidiv  bekommen  zu  baben» 

Die  partidle  Resection  hat  somit  in  50  pOir  der  Falle 
eine  Dauerheilang  von  mindestens  á  Jabren  ergeben. 

Von  den  17  Patientéo,  die  nur  éine  kleine  Operation  er- 
fabren  hatten,  trafen  9  Aniworten  ein,  die  über  DáuerheiluBg  be- 
ricbteten,  wábrend  8  Patienten  von  der  Post  nicbt  aufgefunden 
werden  konnten. 

Wenn  wir  zum  Scbkss  Stellung  zu  der  Fraga  nebmen  soUen: 
íst  einem  Kranken  mit  bereits  fortgescbrittener  bósartiger 
Gescbwulst  des  Oberkiefers  nacíí  dem  beutigen  Stand  der 
Frage  die  Operation  anzuratben  oder  nicbt,  so  muss  die 
Antwort  doch  unter  alien  ümstánden  in  ersterem  Sinne  lauten. 
Denn  wenn  wir  unsere  Zahlen  in  dieser  Hinsicbt  einer  Betrachtong 
anterzieben,  so  kommen  wir  fibst  zu  demfselbeii  Resultaté,  éuschvt 
1879  von  Estlander  gefunden  wurde:    „Ein  Patieot  Init  Sar* 
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kom  des  Oberkiefers  hat  unter  normalen  Verháltnissen, 
vom  Beginne  der  Erkrankung  an  gerechnet,  die  Aassicht, 
nocb  ungefáhr  ein  Jahr  zu  leben;  da  die  Eranken  sich 
meist  erst  zu  Beginn  der  zweiten  Hálfte  dieser  Zeit  an 
den  Arzt  wenden,  so  hátte  der  Pat.  also,  wenn  jetzt  keine 
Operation  unternommen  wird,  nocb  ungefábr  ein  balbes 
Jahr  zu  leben.  Wenn  sich  der  Eranke  der  Operation  unter- 
ziebt,  setzt  er  sein  Leben  ailía^rdings  einer  gewissen  Ge- 
fahr  mit  geringer  Wabrsebeinlichkeit  .aus,  aber  er  ge-* 
winnt  dagegen  eine  Aussicbt.vpn  etwa  17  (bei  uns  12,5) 
gegen  100  yollkpmmen  geheilt  zu  werden;  eine  ebenso 
grossO)  seiii  Leben*  tm  üá'^efaitír  éiu  Jáh-i'  z'n  terlSugern, 
und  eine  viermal  so  grosse  Au^sicht,  weder  etwas  zu  ver- 
tieren, nocb  etwas  andeles  %u  gewinnen,  ais  moglicher 
Weise  mehr  Freiheit  von]  Schmerz  für  den  Rest  seines 
Lebens. 


XXIV. 

(Aus  der  chirurg.  Univérsítats-Klinik  des  Heirn  Geheimrath 

*  von  Bergmann.) 

Die  Desiníection  unsrer  Yerbandstoffe. 

Vot 

Dr.  M.  Borchardt^ 

Priyatdoeent  nnd  Assistent  der  Elinik. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


In  No.  2  der  Münchener  med.  Wochenschrift  (1901)  hat  Braatz 
unter  dem  Titel:  „Zur  Dampfdesinfection  in  der  Chirurgie"  cine 
Arbeit  veroffentlicht,  die  berechtigtes  Aufsehen  bei  den  Chirargen 
erregte. 

Hat  doch  Braatz  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  nunmehr 
seit  einem  Jahrzent  überall  eingefúhrten  Schimmelbusch-LaQten- 
schláger'schen  Desinfectionsapparate  auf  Grund  falscher  Principien 
gebaut  und  in  ihrer  Wirkung  unzuverlássig  seien. 

Die  Behauptung  von  Braatz  basirt  auf  einer  bedeutsameo 
Arbeit  Ru  b n  ers :  „Zur  Theorie  der  Dampfdesinfection"  (HygicDiscke 
Rundschau  1898  No.  15  und  1899  No.  7),  die  geeignet  erscheim, 
die  vor  ihm  giltigen  Anschauungen  über  die  Wirkungsweise  de? 
Dampfes  zu  modificiren. 

Rubner  hat  mis  gezeigt,  dass  Dampf  von  100^  auf  verschiedene 
Objecte  wirkend,  ganz  ungleiche  Resultate  erzielen  kann.  Sacb 
seiner  Anschauung  ist  die  Erwármung  nicht  nur  eine  Verdránguog 
von  Luft,  die  herbeigeführt  wird  durch  ungleiche  specifische  Gewichte, 
sondem  sie  wird  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  bedingt 
durch  hygroskopische  Wasserbindung,  manchmal  auch  durch  die 
Oondensation. 
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Bei  dem  Vordringen  v<m  Wárme  in  porosen  Objek.ten 
welche  aus  feinen  Fáden  und  áhnlicfaem  aufgebaut  sind  —  nur  diese 
interessiren  uns  hier  —  bat  mah  es  ím  Innern  trotz  Anwendung 
voi)  ungespanntem  Dampf,  mit  überhitztem  Dampf  und  ein-* 
facher  hygrosoopiscber  Wasserbindung,  oder,  falls  die 
hygroscopische  Afíinitát  gesattigt  ist,  mit  ungespanntem 
gesattigten  Dampf  und  der  Einlagerung  kleinster  Mengen 
von  Condenswasser  zu  tbun. 

Welchen  Verlauf  di€[  Dampfdesinfektion  nehmen  wird, 
das  kann  man  nur  auf  Grund  der  Eigenart  der  zur  Desin- 
fection bestinoifiíten  Objecte  beurtheilen. 

Zur  Begründung  dieser  seiner  Anschaanngen  hat  Rubner  wohl 
eine  grossero  Zabl  von  Experimenten  angestellt,  die  er  im  einzelnen 
nicbt  veroffentlicbt,  deren  Aesultate  er  aber  in  der  oben  oitirten  Arbeit 
mittheilt, 

Er  experimentirte*  u.  A.  mit  Wolle,  und  da  zeigte  sich,  dass, 
wenn  Dampf  über  getrocknete  Wolle  geleitet  wurde,  dass  dann  das 
Thermometer  in  der  Wolle  in  wenigen  Minuten  114 — 115®  erreicbte, 
indess  sách  der  Dámpf  auf  99,6^ — ^99,8®  bielt;  in  20  Minuten  waren 
circa  117^  erreiohf. 

Wurde  der  Dampf  über  Wolle  geleitet,  welcbe  auf  88®  vor- 
ffewármt  war,  so  stieg  das  Tbetmometer  in  der  Watte  sebón  in 
10  Minuten  bis  auf  134®:  134 — 135®  entspreohend  einer  Erbitznng 
in  Dampf  von  3  Atmospbáren! 

Wenn  wir  Rubaers  Ergebnivsse  ohne  weiterés  auf  unsere 
chinirgische  Desinfection  flbertragen  würden,  so  faátten  wir  es  also 
in  unseren  Desinfectionsobjecten  mit  überbitztem  Dampf  zu  tbun, 
umsomebr,  ais  ja  Scbimmelbuscb  bekanntliGb  die  Vorwármung  für 
zweckmássig  erkiárt  bat. 

Da  nun  die  Tbatsaclie  f«ststebt,  dass  trockene  Wárme  und  über-. 
hitzter  Dampf  viel  weniger  wirksam  sind  ais  gesáttigter,  so  wáren 
unsere  Desinfectionsapparate  rainderwertbig,  ja  unbraucbbar. 

Zum  Bew^ise  für  die  nngleicbe  Wirksamkeit  der  verscbiedenen 
Dampf fotmen.  führe  icb  nur  folgende  Zablen  der  bekannten 
Esmarcb'scben^)  und;  derRubner'scben  Arbeit  an. 

Esmarcb.  fand,    dass  Milzbtandsporen   in    gesáttigtem   100 


1)  Esmarch,  Zeitschrift  für  Hygiene.     Bd.  IV.     1888. 
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grádigen  Dampf  in  5  Miauteiii  zu  Gninde  gingen,  ia  obérhitzteiB  Dampí 
yon  110^  blieben  sie  15  Minuteiit  úi'  s6lnhen*.voti  l>20«*  Uiebeñ  it 
30  Minuten  am  Lerben.  iBie  DesinfediaQskraft  isfc  am  nieddgsiei 
bei  120»— 180<>;  Sie  wird  wieder  grósaer  .bai' 150-^200;®.  — 

Rubner  kenntenachweisen^  dass Dampf ^q  niedirer  Tetaipentor 
ais  100^,  z.  fi.  soldier  yon  95  <^,  nur  wenig  jn.'seüiar  Wirsamkeít 
hinter  dem  Dampf  yon  100».  zurñokstekt;  evst  bti  90»  waideodk 
Diíferenzen  erheblicher. 

Dio  yon  ihm  beautiten^  Mih^vandlspóteñ  warea  in  lOOgrádigem 
Banipf  in  I  Minute,  ia  90gradígém  erit  ini.13  Mintitoi  abget^et 

Die  Dampfdesiníection  nimmtaiso  vén  90^^100»  mitsteágeod^ 
Tomperatur  an  Wirksamkeit  so»    '        .   .  -  ■ 

Bei  überbitztem  Danapf  sind  die  Yefháltnisae  améti».  Die 
Temperatursteigening  des  erhitzten-  Dampfés  wirkt  ziüar  dea&fcetions- 
steigernd,  das  Sinken  dar  relatiyen  Sáttigung  aber  wirkt  entgegen- 
gesetzt,  d.  h.  desinfectionsvermiiidenui ;  die  herabsetzende  Eiaft  ist 
bedeutender  ais  die  erhokende.  IníolgedltsseB  wird  dardb  Ueber- 
hitzung  des  Dam^ifés  die  SokneUigkeü  «ind  dié  InteBsitat  derDt^ 
infectíon  herabgesetzt.  Bei'  110»  bleiben  MilabraadsporeB  dofpeltso 
lange,   bei   120»  dreimal  so  lange  leben  ais  bei^gesattigteln  100^. 

Braatz  bat  ais  der  Erste  die  Bedeulang  dieeér  Ru baer V^hen 
Thesen  gewürdigt,  ér  bat  die  Rnbnér 'sebea  Experimeak  naekfe- 
prüft,  er  hat  sie  erweitert  nná  fast  dufchWég  ¡bfstátigt. 

Auch  ist  er  der  Ueberzeugung,  dasa  in  lus^rett  Desiofectíons- 
objecten  überhitzter  Dampf  vorhandeír  aei  ond  dásai  yor  alien  Dingen 
die  yon  ans  angestrebte  Vorwárnrang  zuf  Ueterbitzimg  des  Daapb 
und   zur  Herabsctauug   seines  DesinfectkMwwertkéi    fülres  muse. 

Rubner  hatte  mit  Wolle,  Rosshaare»  und  anderen  Stoieo 
experimentirt,  aber  für  die  in  der  Chirurgie  wioktige  Watte  and  fir 
die  Gaze  hat  er  koine  Versuche  angestellt.  Diese  Licke  la: 
Braatz  ausgefüUt. 

Seine  Resultate  sind  knrs  folgende: 

1.  Im  Exsiccator  getrocknete,  auf  91»  vorgewársite  VoUe 
erreicht  unter  dem  Binfluss  gesattigten  100  gtadigrai  Dampfas 
in  7  Minuten  eine  Temperator  yon  130». 

2.  Auf  83 »  yorgewármte  Watte  erreieht  ráe  Temperatar  von 
117  Va»,  und  hatte  28  Minuten  lang  eine  Teniperat4ir  m 
raindestens  106».. 


Die  Desioíbation  uiisrer  YorbandstofTe.  f>li9 

3.  Verbanígaze)  die  auf  89^  vorgewárint  war,  erreiohte  im 
Dampf  «me  'Setnperafur  yon  122^.  Mebr  .ais  ek^  halbe 
Stunde  ikmg  war  die  Temperatur  .über  110°,  J7  Minuten 
lang  liiettlsÍ9  sloh  .über  117.^.. 

B'taatz  sohUesst  seine  Arbeit  mit  der  Bemerkung:  ,,Da&s  von 
einer  VorwármQng-.des  ^.anzen  Verbandmaterials  in  den 
Schiromelbufech'acben  '  Veriandstoífbeháltern  im  Lauten- 
schláger'sehen  Apparat  gar  keine  Rede  sein  kann.;  sie 
kann  nur  ih  den  AandpaHien  auftreten;  das  ist  aber  in 
Bezug  anf  die  Sterilis^ation  schon  schlimm  genug;  denn 
eine  moglicber  Wei^e  unsterilisirte  Randschicht  würde 
schon  zur  Zurückweisung  solchen  Verbandmaterials  hin- 
reichen." 

Damit  wáre  die  Schimraelbusch'sche  Desinfektionsprocedur 
zu  Grabe  getragen. 

Die  von  Braatz  aufgestellten  Behauptungen  raussten  einer 
Nachprüfung  unterzogen  werden,  umsomehr,  ais  wir  uns  des  Ein- 
druckes  nicht  erwehren  konnten,  dass  seine  Versuche  noch  lückenhaft 
seien  und  die  in  der  Praxis  geltenden  Verháltnisse  nicht  vollkominen 
berücksichtigten, 

Die  folgende  Arbéit  zerfállt  in  zwei  Theile. 

Der  erste  ist  mehr  von  theoretischem  Interesse,  er  bescháftigt 
sich  nur  mit  der  Frage,  ob  resp.  unter  welchen  ümstánden 
bei  der  Desinfektion  der  in  der  chirurgischen  Praxis  ge- 
bráuchlichen  Stoffe  mit  Wasserdampf  eine  Ueberhitzung 
des  Dampfes  zu  Stande  kommt. 

Der  zweite  Tbeil  sucht  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
es  in  unseren  Desinfektionsapparaten  bei  dem  bisherigen 
Desinfektionsmodus  iiberhaupt  zur  Ueberhitzung  des 
Dampfes  kommt  und  wie  es  mit  der  Vorwármung  der  Ob- 
jecte  in  den  gebráuchlichen  Apparaten  steht. 

Diese  Versuche,  die  doch  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind, 
hat  Braatz  nicht  angestellt. 

Es  sind  im  Ganzen  60  Versuche,  auf  die  sich  unsere  Arbeit  stützt. 

1.  Theil. 

I.  üm  den  ersten  Tbeil  unserer  Aufgabe  losen  zu  konnen, 
vurdc  ein  Versuchsapparat  nach  den  Angaben  von  Braatz  construirt. 
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Der  Apparat  besteht,  wie  aus  Figur  1  ersichtlich  íst,  aus  nre! 
Kupferkesseln,  yon  denen  der  eine  A  ais.  Wasser»-  resp.  Dampfkessel 
fungirt,  wahrend  der  zweite  B  ais  Désinfektionsraum  drent.  Der 
einwandige  Behálter  A  ist  21  cm  hoch,  and  je  15  cm  tief  und  breit: 
die  obere  Wand  des  Apparates  ist  doppelt  durehbobrt;  die  eine 
Durchbohrang  dient  zur  Anfnahme  eines  Thermometers,  der  andere 
Tubus  zur  Befestigung  des  Dampfableitungsschlauches;  dieser  ha: 
einen  Durchmesser  yon  1  cm.  Der  Désinfektionsraum  B  ist  eio 
doppelwandiger  Trockenschrank;  sein  Innenraum  ist  l^Yo  cm  hocb, 
ebenso  breit  und  17 y,  cm  tief;  an  der  einen  Seitenwand  befindex 
sich  ein  Tubus  yon  1  cm  Lichtung,  durch  welchen  der  Dampf  in 
den  Innenraum  einstromt. 


Fig.  1. 


r     M 


Z    3 


Ais  VerbandstoflFbehálter  dient  ein  kupfemer  Cylinder,  desseo 
Mantel,  dessen  Boden  und  Decke  yielfach  siebartig  durchlochert  sind. 
Der  Cylinder  steht  auf  einer  ebeníalls  durchlocherten  Kupferplatte. 
die  sich  2  era  oberhalb  des  Bodens  des  Trockenschrankes  befindct 

Der  Apparat  und  die  Versuchsanordnung  entsprachen  genau 
den  Vorschriften  yon  Braatz.  Zunáchst  wurde  das  Siebgefáss  mit 
dem  Desinfektionsobject  gefüUt,  in  der  Mitte  desselben  mit  dem 
Thermometer  ein  Canal  formirt,  dann  das  Siebgefáss  in  den  Trocken- 
schrank gebracht,  und  darauf  das  Thermometer  durch  den  in  der 
Mitte  der  oberen  Wand  befindlichen  Tubus  in  den  vorher  fonnirten 
Canal  hineingesteckt. 

Zur  ControUe  resp.  zum  Vergleich  der  Temperatur  ím  Inneni 
der  Verbandstoffe  mit  der  Lufttemperatnr  im  Innern  des  Trocken- 
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schrankes,  vor  alien  Dingen  aber  mit  der  der  Metallwánde  waren  mehr 
Tbermometer  nóthig  ais  Braatz  angewendet  hat. 

Fig.  1  zeigt,  dass  diesem  Zweck  5  Thermometer  dienten. 
No.  1  geht  durch  den  Deckei  und  durch  die  siebartig  durch- 
brochene  Kupferplatte,   auf  welcher  der  Verbandstoflfcylinder  steht 
zum  Boden  des  Schrankes.    Dieses  Thermbmeter  ist  ein  Schneckon- 
thermometer.  * 

No.  2  ragt  durch  den  Deckei  bis  in  die  Mitte  der  Verband- 
stoffe (Rohrenthermometer). 

No.  3  (Rohrenthermometer)  geht  durch  den  Deckei  in  den 
Luftraum  des  Schrankes. 

No.  i  (Schneckenthermometer)  geht  horizontal  durch  die  eine 
Seite  des  Trockenschrankes  an  die  Metallwand  des  Verbandstoff- 
cylinders. 

No.  5  (Schneckenthermometer)  geht  durch  dieselbe  Seitenwand 
wie  das  vorhergehende,  hinter  dem  Verbandstoffcylinder  vorbei  zu 
der  gegenüberliegenden Seitenwand,  durch  welche  derDampf  einstromt. 
Durch  diese  Versuchsanordnung  konnte  also  jederzeit 
die  Temperatur  der  Metallwánde,  derlnnenluft  und  die  in 
den  Verbandstoffen  herrschende  miteinander  verglichen 
werden,  und  das  ist,  wie  sich  spáter  herausstellte,  von 
grosser  Wichtigkeit. 

Wahrend  der  Schrank  B  durch  einen  Bunsenbreuner  langsam 
erhitzt  wurde,  wurden  die  3  Liter  Wasser  im  Eessel  A  zum  Kochen 
gebracht,    sodass  jeden   Augenblick  Dampf  zur  Verfügung  stand. 
Bei    der  Anwármung   des  Schrankes  B  zeigte  sich  gleich  dié 
grosse    Schwierígkeit,    überall   im  Apparat   wenigstens    annáhernd 
gleiche  Temperaturen  zu  erhalten.    Die  Metallwánde  erhitzten  sich 
naturgemáss  viel  schneller   ais    die  Luft,    und  vor  Allem    ais   die 
Verbandstoffe;  die  heisse  Luít  dringt,  wasRubner,  Braatz  u.  A. 
auch  festgestcUt  haben,  sehr  langsam  in  die  Verbandstoffe  ein,  und 
diese  halten  umgekehrt  die  Wárme  viel  langer  fest  ais  die  Metall- 
wánde;   die  Temperaturdifferenzen   zwischen  den  Wánden  und  den 
Verbandstoffen    betragen  manchmal  20,    30  und  noch  mehr  Grad, 
so   dass    die  Flamme    ofter   weggenommen,    dann    kleiner    wieder 
untergeschoben  werden    muss,    bis    sich  die  Temperaturen  einiger- 
maassen  ausgeglichen  haben. 

Erst  wenn  das  geschehen  war,  d.  h.  wenn  zwischen  der  Tempe- 
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jratur  d«r  M6taliw.áxidéy.  der  .derluDieiiIjaft  asá  der  in  den 

stofifen  nur  noch  eine  Differeiabz:  .yan  ,weoigen  Grades  bestand;  «rsi 

dan»  wurde  Dampf  eiiigeldsseii. 

MaHcb;^  Versuot  hat  <ftvf<  diesel  Weíse  l&ager  ais  3  Standeo 
gedauert.  :  ! 

Die  Braatz'scben  Zahlen  legtenldie  V^nnuthiingeii  nahe,  dass 
eine  UeberhitzuDg  des  Dampfes  nur  unter  besonderen  UmstóBdeo 
«LBttreten  würde,  Aus  semen  Expérinwntea  aehkn  rair  herror- 
zugeben,  dass  die  Temperatur  in  den  dufobdampften  Objecien  nm 
so  hoher  steigt,  je  hoher  die  Vorwármttog,  je  trooknér  die  Verband- 
stoffe,  und  je  boher  die  Temperatur  der  Metallwánde  war.  Wir 
bofften  deQ  Punki  feststellen .  zu  komefi,  bis  nn  welebem  die  Ver- 
bandsto£fe  zweckmassig  irorgewarmt  werden,  d.  b.  dea  Puokt.  bei 
welchem  die  Condensation  nur  eine  verbáltnissmássig  geriage  ist^ 
die  Verbandstoffe  also  nicht.  durchnásst  werden  und  andererseits 
eine  üeberbitzung  venuieden  wird. 

Zunáchst  wurde  die  Einwirkung  des  Dankpfes  auf  Watte 
einer  genauen  Prüíung  unterzogen. 

18,0  Watte  wurden,  bevor  der  Dampf  eingeleitet  wurde,  auf 
40,  50,  60,  70,  80>  90,  95  und  99 «  erwármt. 

Von  den  zabbreicben  Versuchen  werden  in  Folgendem  nur 
einige  wenige  ausíührlich  mitgetheilt 

Vorw&rmung  auf  50^. 


ühr. 

Therm.  1. 

Therm.  2.     Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

4,45 

20,5 

19,5             20 

20 

20 

4,50 

68 

22,6             52,5 

45,5 

61 

4,52 

73 

24                 57,5 
Flamme  weg 

50 

66,5 

4,57 

79 

41,5              71 

70 

4  é 

5,07 

54 

46,5              51,5 
Flamme  unter 

56 

53,5 

5,13 

55 

45,5              49 

51 

52 

5,15 

57,5 

45,5              50,2 
Flamme  weg 

52 

54 

5,20 

57,8 

47                 53,5 

54,5 

56 

5,24 

50,5 

48,1              50 
Kleine  Flamme 

52,5 

51 

5,12 

49 

48,3              47,5 

49,5 

48 

5,29 

51,5     ^ 

48,2              47 

49 

49 
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rhr.      Therm.  1.     Therm.  2.     Therm.  3.      Therm.  4.     Therm.  5. 

5,31  54,5  48 

5,35         57  48,3 

5,40         58,8  49,4 

5,45         52,9  50,2 

Dai 

5.47  99,5  97,5 

5.48  99,9  99,9 
5,55  100  99,9 
6,05  100  99,9 
6,15  100  100 
6,23  100  100 
6,35  100  100 
6,48  100  100 

Aus  diesen]  Versuch  geht  hervor,  dass  bei  Einwirkung  von 
Dampf  auf  50®  warme  Watte  eine  Temperatursteigerung  über  100® 
nicht  eintritt;  eine  Stunde  lang  wurde  die  Einwirkung  des 
Dampfes  beobachtet,  ohne  dass  die  Temperatur  in  der  Watte  über 
100®  stieg;  dasselbe  Resultat  hatten  eine  Reihe  von  Parallel- 
versucben,  in  denen  die  Durcbdampfung  etwas  kíirzere  Zeit,  aber 
stets  über  Yg  Stunde  fortgesetzt  wurde. 

In  Watte,  die  bis  auf  40®  vorgewarmt  war,  konnte  gesáttigter 
Wasserdampf  ebensowenig  eine  Temperatursteigerung  hervor- 
rnfen,  wie  in  der  50grádigen. 

Vorwarmung  auf  60®. 


Flamme  weg 

48 

49,5 

52 

^'lamme  unter 

49,5 

50 

54 

54 

54,5 

57 

51,5 

53,5 

52,5 

apfeinleitung. 

100 

99 

99,8 

100 

99,5 

100 

100 

99,8 

100 

100 

99,9 

100 

100 

99,9 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

Uhr. 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5 

7,42 

2;),5 

23 

23 

23 

23 

7,51 

80 

26,5 

60 

53 

75 

7,55 

88,5 

43,5 

78,5 

75,5 

86 

8,07 

66,5 

55 

65,5 

70 

67 

8,09 

62 

55,8 

62,2 

66 

63 

8,10 

68 

56,2 

58 

62 

63 

8,12 

71 

56,4 

59,5 

62 

64 

8,15 

73,5 

58 

64,5 

66 

69,5 

8,19 

65 

59 

61,5 

65 

65,5 

8,22 

60 

59,3 

Dampf 

58,5 

einleitung. 

63 

62 

8,25 

100 

99,5 

99,5 

9Í),5 

100 

8,28 

100 

100 

100 

100 

100 

8,40 

100 

100 

100 

100 

100 

irehÍT  fllr  klin.  Chirnripe.    Bd.  66.   Ueft  2.  3^ 
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Dampfeínleitung. 
Uhr.     Therm.  1.      Therm.  2.     Therm.  3.     Therm.  4.      Therm.  5. 


8,55 

100 

100 

100 

100 

100 

9,10 

100 

100 

100 

100 

100 

9,20 

100 

100 

100 

100 

100 

Dieser  Versuch,  sowie  die  entsprechenden  Parallelversur hn 
zeigen,  dass  in  Watte,  die  auf  60^  vorgewarmt  isl,  trotz  ein- 
stündiger  Beobachtungsdauer  eine  üoberhitzung  des  Dampíe^ 
nicht  eintritt. 

Vorwármung  auf  65^. 


Uhr. 

Therm.  L 

Therm.  \ 

1.     Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5 

8,30 

71,5 

59,5 

61 

62 

66,5 

8,37 

77,5 

61,2 

66,5 

67 

72,5 

8,42 

71,5 

62 

66 

68,5 

70 

8,44 

66,5 

62,5 

64 

67 

66,5 

8,50 

63 

61,5 

57 

60 

60 

8,55 

68 

60,5 

59,5 

61 

64 

9,08 

73 

61,5 

64,5 

66 

69,5 

9,10 

75 

62 

65,5 

66,5 

71 

9,16 

69 

63,2 

64,5 

67 

68 

9,19 

66,5 

63,5 

62 

65 

65,5 

9,26 

70 

63 

62,5 

64 

66,5 

9,30 

73 

63,3 

65 

66 

69,5 

9,53 

68 

64,7 
Dam 

63,8 
pfeinleituDg. 

m 

67 

9,54 

100 

93 

99,5 

99,5 

100 

9,55 

100 

100 

100 

100 

100 

10,00 

100,1 

100,2 

100,2 

100,1 

100,1 

10,15 

100,2 

100,5 

100,2 

100,1 

100,5 

10,20 

100,8 

100,8 

100,7 

100,3 

100,8 

10,26 

100,3 

100,8 

100,8 

100,3 

100,7 

Dieser  Versuch  lehrt,  dass  wenn  Dampf  über  Watte  geleitet  wird  die 
auf  65^  vorgewarmt  ist,  noch  keine  üeberhitzung  des  Dam p fes  einlriií; 
denn  die  Temperatur  von  100,8  darf  in  diesem  Versuch  nicht  ais  überhimer 
Dampf  aiifgefasst  werden,  da  auch  die  Therm om éter  3  und  5  dem  Barometer- 
stand  entspreohend  ebenso  hohe  Temperaturen  aufwiesen. 

Vorwármung  auf  70^ 


Uhr. 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

5 

27 

25,5 

27 

27 

27 

5,08 

81 

29,5 

64 

54,5 

75 

5,10 

92 

32 

74,5 

64,5 

86 
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Vorwármung  aaf  70°. 
Uhr.     Therm.  1.     Therm.  2.     Therm.  3.     Therm.  4.     Therm.  5. 


5,15 

% 

49 

86,5 

83,5 

92,5 

5,25 

67,5 

58,5 

68,5 

72,0 

68,0 

5,30 

57 

58,8 

59 

62,5 

57,5 

5,35 

68 

58,2 

57,5 

59 

61 

5,40 

91 

60 

75,5 

72 

81 

5,45 

87 

65,5 

81,5 

83 

86 

5,49 

77 

67,0 

76 

79 

79 

5,51 

73 

67,5 

73 

i  í 

75 

5,53 

69 

o/,  i 

69,5 

73 

71 

5,56 

67,8 

67,6 

64,0 

67,5 

66 

5,58 

72 

67,4 

6,45 

67 

67 

6,02 

78 

67,3 

67,5 

68 

71 

6,08 

77 

68 

71,5 

73 

75 

6,10 

69,5 

68,2 

68,5 

70,5 

70,5 

6,14 

•  70 

67,8 

64,5 

67 

67 

6,19 

82,5 

67,6 

70,5 

71 

76 

6,23 

81,5 

68,5 

74,5 

75 

79 

6,28 

70,5 

69,5 
Dam 

70 
pfeínlass. 

72 

71,5 

6,31 

100 

99 

99 

100 

100 

6,32 

100 

100 

99,6 

100 

100 

6,36 

100 

100,8 

99,6 

100 

100,2 

6,42 

100 

104,5 

99,7 

100 

100 

6,45 

100 

105 

99,6 

100 

100 

6,49 

100 

105,4 

99,6 

100 

100 

6,58 

100 

105,3 

99,6 

100 

100 

7,05 

100 

105 

99,6 

100 

100 

7,15 

100 

104,3 

99,6 

100 

100 

7,25 

100 

103,8 

99,6 

100 

100 

7,35 

•  100 

103,3 

99,8 

100 

100 

7,45 

100 

103 

99,8 

100 

100 

7,55 

100 

102,7 

99,8 

100 

100 

8,05 

100 

102,5 

99,8 

99,9 

100  . 

8,09 

100 

101 

99,8 

99,9 

100 

In  diesem  Versuch  war  es  also  zum  ersten  Male  zu  einer  be- 
deutenden  üeberhitzang  des  Darapfes  in  der  Verbandwatte  ge- 
kominen. 

Aus  der  Tabelle  ist  ersichtlich,  dass  die  Temperatur  in  der 
auf  70®  vorgewármten  Watte  bis  auf  105,4  stieg,  und  ca.  P/g  Stun- 
den  über  100,8  blieb;  indessen  hielten  sich  die  andern  Thermo- 
meter  auf  ca.  100®. 

34  ♦ 
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Vorwármung  auf  80^.^) 


Uhr. 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

7,52 

90 

80 
Dam 

88 
pfeinlass. 

93 

92 

7,54 

99,5 

99 

99 

99 

99 

7,56 

99,5 

101,5 

99,2 

99 

99 

7,60 

99,5 

106 

99,3 

99,2 

99,2 

8,05 

99,5 

108,5 

99,5 

99,5 

99,5 

8,10 

99,5 

108,8 

99,5 

99,5 

99,5 

8,20 

99,5 

107,5 

99,5 

99,5 

99,5 

8,30 

99,5 

105,8 

99,5 

99,5 

99,5 

8,40 

99,5 

102 

99,5 

99,5 

99,5 

8,45 

99,5 

101 

99,5 

99,5 

99,5 

Bei  Vorwármung  auf  80^  stieg  das  Thermometer  in  der  Waue 
Tiach  Dampfeinlass  innerhalb  weniger  Minuten  über  100^,  er- 
reichte  108,8  und  blieb  beinahe  eine  Stunde  über  101.  In  einem 
Parallelversuch  erreichte  die  Watte  106,5,  und  in  einem  dritten  Versocbe,  t«fi 
bei  welchem  die  Vorwármung  bis  auf  83®  getrleben  war,  constatirten  wir  ais 
Máximum  109,5°. 

Vorwármung  auf  90®. 


Uhr 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  ó 

7,58 

107 

70,5 

84,5 

80,0 

96 

8,01 

122 

72,8 

98,8 

95,5 

111 

8,05 

117 

78 

104 

104,5 

112 

'8,08 

104 

81 

99 

102 

10:3 

8,12 

87 

84,5 

88 

93 

98 

8,15 

87 

86,5 

80,5 

83 

83 

8,18 

100 

86,5 

82,5 

85 

91 

8,23 

115 

87,5 

94,3 

94,5 

108 

8,25 

117 

88,3 

98,5 

99,0 

110 

8,27 

111 

89,1 

98,5 

100 

107 

8,29 

105,5 

90 
Damp 

96,5 
feinlass. 

99,5     • 

102 

8,30 

99,5 

101 

99 

105,5 

100 

8,32 

99,5 

109 

99 

101 

100 

8,35 

99,5 

112 

99 

101 

100 

8,37 

99,5 

113 

99 

101 

100 

dann  rapider 

Abfall,  sodass  8,39  die 

Temperatur  ai 

if  101®  gefallen 

war. 

8,40 

99,5 

101 

99 

99,5 

99.Ó 

*)  Uin  die  Tabellen  abzukürzen,  ist  in  diesen  und  in  den  folgenden  Ver- 
suchen  der  Bocrinn  des  Versuches,  d.  h.  der  Act  der  Vorwármung  nur  zum  TM 
abgedruckt. 
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In  diesem  Versache  stieg  sofort  nach  Einleítung  des 
Dampfes  die  Temperatur  in  der  Watte  iiber  100^,  sie  erreichte 
113^,  hielt  sích  aber  im  Ganzen  nur  auffallend  kurze  Zeit,  námlich  ca.  7  Mi- 
nuten über  101;  áhnlich  war  das  Resultat  eines  Controlversnches,  indem  das 
Thcrmometer  in  der  Watte  105,5  ais  Máximum  zeigte  und  die  Temperatur  nur 
G  Mío.  über  100 «  blieb. 


Vorwármun 

g  auf  950. 

übr 

Tberm.  1. 

Therm.  1. 

Therm.  1. 

Therm.  1. 

Therm.  1. 

6,55 

100,5 

80, 

83 

82 

95 

7,01 

115 

80,5 

96 

96 

108 

7,03 

121 

83 

105 

105 

117,5 

7,06 

121,5 

87 

110 

110,5 

118 

7,11 

105 

92,5 

102 

106 

103 

7,13 

95,6 

95,3 
Dampfei 

94,5 
ínlass. 

99 

93 

7,15 

100 

109,5 

99 

100 

100 

7,18 

100 

116,5 

99 

100,5 

100 

7,23 

100 

118,5 

99,5 

100 

100 

7,24 

100 

118 

99,5 

100 

100 

7,30 

100 

116,2 

99,5 

100 

100 

7,40 

100 

112 

99,5 

100 

100 

7,50 

100 

108,8 

99,5 

100 

100 

8,00 

100 

106,2 

99,5 

100 

100 

8,11 

100 

101 

99,5 

100 

100 

In  Watte,  die  auf  95^  vorgewármt  war,  stieg  die  Tempe- 
ratur also  sofort  über  100^  und  erreichte  die  enorme  Hohe  von 
118  und  blieb  50—55  Minuten  über  101.  Noch  hoher  stieg  die 
Temperatur  in  Watte,  die  auf  99,5,  also  fast  100*^  vorgewármt 
war;  das  Thermometer  zeigte  hier  ais  Máximum  eine  Tempe- 
ratur von   120,5^  an  und  blieb  21  Minuten  über  101^. 


So  hohe  Temperaturen,  wie  sie  Braatz  angiebt,  haben  wir 
nie  gefundeo.  Braatz  hat,  wie  erwáhnt,  bei  Einwirkung  von 
Dampf  auf  83®  warme  Watte,  z.  B,  eine  Temperatur  von  in^/2^ 
erreicht,  also  um  ca.  8^  mehr  ais  wir  bei  einem  entsprechenden 
Versuche  constatiren  konnten ;  nur  zum  geringen  Theil  kann  meiner 
Ansicht  nach  die  Differenz  erklárt  werden  durch  die  Verschiedcn- 
heit  des  Materials;  die  Watte,  die  wir  zu  unseren  Versuchen  ver- 
wendet  haben,  war  die  gewohnliche  weisse  Verband watte  von 
Bohme  in  Berlin,  die  seit  Jahrzenten  an  unserer  Khnik  Ver- 
wendung    findet.     Die    verschiedene    physikalische    und   chemische 
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Zusamraensetzung  kann  wohl,  wie  wir  spáter  sehen  werden,  einen 
geringen  ünterschied  in  den  Resultaten  der  Versuche  zar  Folg»- 
haben;  aber  die  verháltnissraássig  grosse  DiflFerenz  der  Endeffec:?» 
in  den  Versuchen  von  Braatz  und  den  unsrigen  hat  dóch  wohl 
noch  einen  anderen  Grund;  sie  ist  unseres  Erachtens  nach  zarück- 
zuführen  auf  die  gleichzeitig  bestehende  üeberhitzung  der  Meíall- 
wánde.  Braatz  leitete  Darapf  ein  ais  die  Tenaperatur  in  der 
Watte  83,  die  ira  Luftraum  96°,  also  um  13°  hoher  war;  wir 
haben  Grund  zu  der  Annahnoe,  dass  zu  dieser  Zeit  die  Tempe- 
ratur  der  Metallwánde  circa  110 — 120°  betrug  und  dass  der  ein- 
stromende  Darapf  sich  an  diesen  überhitzt  hat.  Wir  habeo 
solche  Differenzen  zwischen  der  Temperatur  der  Watte,  der  Luft 
und  der  Metallwánde  auf  Grund  unserer  Versuchsanordnung  oíters 
beobachten  konnen;  in  einem  Versuche  z.  B.  betrug  die  Temp^ 
ratur  der  Watte  84,5,  die  des  Luftraumes  97,  —  also  áhnliche 
Verháltnisse  wie  ira  Braatz 'schen  Versuch  —  wáhrend  die  Tempe- 
ratur des  Metallbodens  111°  betrug;  in  den  anderen  Versuchen  waren 
die  Differenzen  noch  grosser  ais  in  dera  eben  erwáhnten.  Wenn 
man  auf  so  überhitzte  Metallwánde  Darapf  leitet,  dann 
wird  sich  der  Darapf  sicherlich   betráchtlich  úberhitzen. 

Wir  haben  uns  des  Weiteren  mit  der  Frage  bescháftigt,  wo- 
durch  die  üeberhitzung  zu  Stande  komrat,  ob  sie  eine  Wirkung  der 
hygroskopischen  Wasserbindung  ist,  oder  ob  sie  durch  chemische 
Processe  hervorgerufen  wird. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  wurde  Watte  ira  Scbwefel- 
sáureexsiccator  getrocknet  und  nun  zunáchst  bei  niedriger  Tempe- 
ratur d.  h.  bei  ca.  50°  Darapf  über  sie  geleitet;  wenn  die  Üeber- 
hitzung wirklich  nur  eine  Folge  der  hygroskopischen  Wasser- 
bindung wárc,  dann  raüsste  es  auch  in  diesem  Versuche  za 
einer  üeberhitzung  des  Dampíes  in  der  Watte  koramen;  der  fol- 
gende  Versuch  aber  zeigt,    dass  die  Temperaturerhohung  aasblieb. 


Uhr 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm. '). 

11,07 

23 

20 

20 

19,5 

23 

11,14 

52,5 

23 

40 

35 

4S,5 

11,20 

58,5 

33,5 

53,5 

53 

57,5 

11,25 

51 

42 

49,5 

51,5 

51,5 

11,30 

54 

46 

47 

49 

50 

11,36 

53 

49,5 

49 

52 

53 
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Dampfe 

inlass. 

Uhr 

Therm.  1. 

'^Therm.  1. 

Therm.  1. 

Therm.  1. 

Therm,  1. 

11,38 

'99,8 

98 

99 

99 

100 

11,39 

100 

99,5 

99,G 

99,8 

100 

11,42 

100 

100 

100 

100 

100 

11,50 

100 

100 

100 

loo 

100 

12,15 

100 

100 

100 

100 

100 

In  dem  folgenden  Versuche  haben  wir  die  Watte  10  Stunden 
lang  auf  180^  erhitzt  und  dadarch  wasserfrei  gemacht,  dann  haben 
wir  die  Temperatur  im  Trockenschrank  auf  folgende  Werthe  sinken 
lassen : 

Uhr  Therm.         Therm.         Therm.         Therm.  Therm. 

7,10  56  54  56,5  58  56 

be¡  diesen  Temperaturen  wurde  Dampf  eingeleitet. 


7,12 

99,9 

93 

100 

99,5 

100 

7,13 

100 

100 

100,2 

100 

100 

7,16 

100,1 

100,1 

100,3 

100 

100 

7,25 

100,1 

101 

100,5 

100 

100 

7,30 

100,1 

101,5 

100,5 

100 

100 

7,32 

100,1 

101 

100,3      ' 

100 

100 

7,40 

100 

100,4 

100,2 

100 

100 

7,42 

100 

100,2 

100 

100 

100 

7,45 

100 

100,1 

100 

100 

100 

Die  Teraperatur  stieg  also  in  der  Wattc  nur  bis  101,5, 
d.  h.  nur  um  l^  hoher,  ais  ira  Innenraura  des  Apparates. 
Wáre  die  Ueberhitzung  des  Dampfes  nur  eine  Folge  der 
hygroskopischen  Sáttigung,  so.hátte  die  Ueberhitzung  in 
diesem  Versuche  eine  viel  grossere  sein  raüssen;  denn 
trockner  konnte  man  die  Watte  wohl  nicht  bekommen, 
an  ihr  hátte  die  Wirkung  der  Hygroskopicitát  besonders 
zur  Geltung  kommen  raüssen. 

Die  Versuche  wurden  noch  in  verschiedener  Weise  modificirt, 
so  wurde  z.  B.  die  Watte  4  Tage  hindurch  auf  50^  erwarmt  und 
dadurch  getrocknet  und  dann  bei  50  resp.  53^  Dampf  eingeleitet; 
zu  einer  Teraperatursteigerung  kam  es  nicht.  Ebenso  negativ  war 
das  Resaltat  in  einem  andcren  Versuche,  in  dem  die  Watte  1  Stunde 
bei  98  und  5  Stunden  bei  102"  getrocknet  war. 

Aus  all  diesen  Experimenten  geht  hervor,  dass  die 
Ueberhitzung  des  Dampfes  in   vorgewármter  Watte  wohl 
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nicht  allein  auf  hygroskopische  Wirkung  zurúckgefohrí 
werden  kann,  sondern  dass  daneben  noch  complicirte 
cheraische  Processe  eine  Rolle  spielen,  die  bei  Eíl- 
wirkung  des  Wasserdampfes  auf  das  vorgewármte  Objei  i 
ausgelost  werden.  Auch  die  Thatsache,  dass  in  manchen  Ver- 
suchen  die  üeberhitzung  IY2  Stunden  und  mehr  angelialten  hat, 
und  vor  Allem  der  in  den  raeisten  Versuchen  beobachtete  ganz 
allraálige  Abfall  der  Temperatur  lásst  die  Auffassung  einer  rein 
hygroskopischen  Wirkung  scbwcr  zu;  denn  es  wáre  anzunehraen. 
dass  nach  Sáttigung  der  Hygroskopicitát  die  Temperatur  rapide 
von  ihrem  Hóhepunkt  bis  zu  der  des  gesáttigten  Dampfes  sinkt: 
diese  Erscheinung  haben  wir  nur  in  sebr  wenig  Versuchen  beob- 
achten  konnen '). 

Worauf  diese  Differenzen  zurückzuführen  sind,  das  vermag  ich 
vorláufig  nicht  zu  entscheiden. 

Fest  steht  jedenfalls  die  Thatsache,  dass  sich  Daropf 
in  Watte  nur  unter  besonderen  Umstánden  iíberhitzt. 
Weder  in  auf  40,  noch  in  solcher  auf  50  und  60®  vorge- 
wármter  Watte  koramt  eine  üeberhitzung  zu  Stande;  die- 
selbe  zeigt  sich  erst  bei  einer  Vorwármung  auf  70®,  und 
nimmt  dann  proportional  dem  Grade  der  Vorwármung  zu. 

Der  Stoff,  der  neben  der  Watte  den  Chirurgen  am  meisien 
interessirt,  ist  die  Verbandgaze. 

Wir  haben  mit  zwci  verschiedenen  Sorten  Gaze  experimeniin. 
erstens  rait  einer  weitmaschigen,  die  11  X  11  Fáden  ira  qcín  enc- 
hielt,  und  zweitens  rait  einer  dichteren   (17  X  15  Fáden). 

Tabelle  für  die  Gazeversuche. 


Ohne   Vorwármung. 

(Weitmaschige  Gaze.) 

Uhr 

Thcrra.  1. 

Therm.  2.       Thcrm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

6,14 

22,5 

23                  22 
Dampfeinlass. 

22 

22,5 

6,16 

99,8 

96,5               99,8 

99,8 

99,8 

6,20 

100 

100                100 

100 

100 

Anmerkung:  Bcsonders  aufFallcnd  war  diese  Erscheinung  bei  zwei  9C)rr 
Versuchen,  in  denen  die  Temperatur  innerhalb  von  6 — 8  Min.  von  dem  erreichttrn 
Máximum  bis  zur  Darapftemperatur  Iierabsank.  Vielleicht  hatte  sich  in  diestn 
Versuchen  ein  Theil  des  die  Üeberhitzung  hervorrufenden  Processes  sehon  untcr 
der  langdauernden  Vor^-armung  abgespielt. 
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6,25 

100 

100 

100 

100   • 

100 

6,30 

100 

100 

100 

100 

100 

6,35 

100 

100 

100 

100 

100 

6,40 

100 

100 

100 

100 

100 

6,44 

100 

100,1 

100 

100 

100 

6,50 

100 

100,2 

100 

100 

100 

6,55 

100 

100,6 

100 

100 

100 

7,00 

100 

100,8 

100 

100 

100 

Thermometer  fallt. 

7,04 

100 

100,6 

100 

100 

100 

7,10 

100 

100,3 

100 

100 

100 

7,20 

100 

100,1 

100 

100 

100 

7,38 

100 

100 
Ohne 

100 
Vorwíirmung. 

100 

100 

(EDgmaschige  Gaze.) 

ühr 

Therm.  1. 

Therm  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

6,06 

27,8 

25,5 

27,4 

27,5 

29,5 

6,07 

Dampfcinlass. 

6,09 

99,5 

45 

99,3 

99,2 

99,5 

6,10 

100 

97,5 

100 

99,8 

99,9 

6,14 

100 

100 

100 

100 

100 

6,21 

100 

100 

100 

100 

100 

6,26 

unverándert 

6,30 

100 

100,1 

100 

100 

100 

6,36 

100 

100,2 

100 

100 

100 

6,45 

100 

100,8 

100 

100 

100 

6,50 

100 

100 

100 

100 

100 

7,00 

100 

101,2 

100 

100 

100 

7,10 

100 

101,4 

100 

100 

100 

7,20 

100 

101,3 

100 

100 

100 

7,30 

100 

101,2 

100 

100 

100 

7,50 

100 

100,4 

100 

100 

100 

8,01 

100 

100 

100 

100 

100 

Vorwíirmung  auf  40 

0 

• 

(Weitmaschigc  Gazc.) 

• 

Uhr 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Thenii.  5. 

5,15 

43 

42 

44 

45 

43 

Darapfeinlass. 

5,17 

99,5 

89 

99,5 

99 

99,5 

5,19 

99 

99,8 

99,8 

99,8 

99,8 

5,20 

99'^ 

99,8 

99,9 

99,9 

99,9 

5,32 

99'^ 

99,9 

99,9 

99,8 

99,9 

5,44 

100'^ 

100 

99,9 

99,8 

99,9 

5,50 

100 

100,2 

99,9 

99,8 

99,9 

6,00 

100 

100,5 

99,9 

99,8 

99,9 
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Thermometer  fallt. 

6,10 

100 

100,2               99,9 

99,8 

99,9 

6,16 

100 

100,2               99,9 

99,8 

99,9 

Vorwármung  auf  40°. 
(Engniascfaige  Gaze.) 


Uhr 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

1 

7,07 

45,8 

41 
Dam 

44 

pf  einlass. 

44,5 

45 

7,10 

100 

97,5 

99,5 

99,8 

100 

7,12 

100 

100 

100 

100 

100 

7,16 

100 

100 

100 

100 

100 

7,20 

100 

100,2 

100,1 

100 

100,1 

No. 

2  beginnt 

also,  nachdem 

es  8  Min.  auf  100  gestaaden 

hat  zu  stcigeo 

7,26 

100 

100,7 

100,1 

100 

100,1 

7,31 

100 

101 

100,1 

100 

100,1 

7,34 

100 

101,1 

100 

100 

100,1 

7,41 

100 

101,2 

100 

100 

100,1 

7,51 

100 

101,5 

100 

100 

100,1 

8,00 

100 

101,6 

100 

100 

lOOJ 

8,20 

100 

101,6 

100,1 

100 

100 

8,23 

beginnt  Abfall 

8,54 

100 

101 

100,1 

100 

lOO 

9,05 

100 

100,8 

100,1 

100 

100 

Vorwármung  auf  50^ 
(Wcitmaschige  Gaze.) 


Uhr. 

Thenn.  1. 

Thenn.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5 

5,59 

53 

52,3 

53,8 

56 

53 

Dampfeinlass. 

6,02 

100 

99,5 

99,5 

100 

100 

6,03 

100 

99,9 

100 

100 

100 

6,04 

100 

100 

100 

100 

100 

6,13 

100 

100,2 

100,1 

100 

100,1 

6,20 

100 

100,6 

100,1 

100 

100,1 

(5,24 

100 

100,8 

100,2 

100 

100,1 

6,26 

100 

101 

100,2 

100 

100,1 

6,36 

100 

101,2 

100,2 

100 

100 

6,40 

beginnt 

No.  2  zu  fallen 

■ 

6,44 

100 

101,1 

100,1 

100 

100 

6,50 

100 

100,3 

100,1 

100 

100 

7,07 

100 

100 

100 

100 

100 
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Vorwármung  auf  60* 

• 

(Weitmaschige  Gaze.) 

ühr. 

Therm. 

1.      Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

10,40 

64 

60,2 
Dan 

65 
ipfeinlass. 

67,5 

64,5 

10,48 

100 

98 

99,5 

99,5 

100 

10,50 

100 

99,2 

100 

100 

100 

10,55 

100 

100 

100 

100 

100 

10,59 

100 

100,2 

100,1 

100 

100,1 

11,04 

100 

100,6 

100,1 

100 

100,1 

11,06 

100 

100,8 

100,1 

100 

100,1 

11,13 

100 

101 

100,1 

100 

100,1 

11,24 

100 

101 

100,1 

100 

100 

11,29 

No.  2 

beginnt  zu  fallen,  fállt  enorm 

langsam. 

11,30 

100 

100,8 

100,1 

100 

100 

11,42 

100 

100,1 

100,1 

100 

100 

11,50 

100 

100 

100,1 

100 

100 

8,56 


VorwJirmung  auf  80°. 
(Weitmaschige  Gaze.) 


Uhr. 

Therm. 

8,24 

124,5 

8,35 

84,1 

8,45 

122 

8,55 

84 

1. 


Therm.  3. 
95 
83 
95,5 
93,5 


Therm. 
97,5 
88 
95,5 

88 


100 


9,3 

100 

9,10 

100 

No.  2 

9,20 

100 

9,44 

100 

9,45 

100 

9,47 

100 

9,51 

100 

Therm.  2. 
75,5 
78,5 
78,5 
82,5 

Dampfeinlass. 

100  100 
No.  2  steigt  sofort  über  100 

107.4  100 
108  100 

beginot  zu  fallen  und  filllt  langsam 

106  100  100 

103.5  100       100 

101  100  100 
100,5  100  100 
100  100       100 


100 

100 
100 


Therm.  5. 
110 
83,5 
111 

84 

100 

100 
100 

100 
100 
100 
100 
100 


Uhr. 

Therm.  1. 

8,30 

129 

9,15 

84,5 

9,16 


Vorwíirmung  auf  80^. 
(Rngraaschige  Gaze.) 

Therm.  2.       Therm.  3. 
73  107 

80,3  84,8 

Dampfeinlass. 
100  100 


Therm.  4. 

Therm.  5. 

105 

120 

88 

83 

100  100  100  100 

nach  wenigen  Secunden  steigt  No.  2  íiber  100,5 


100 
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9,18 

100 

104,5 

100 

100 

100 

9,21 

100 

107,6 

100 

103 

100 

9,25 

100 

108,8 

100 

100 

100 

9,34 

100 

109,5 

100 

100 

100 

9,36 

No. 

2  beginnt  zu 

fallen 

9,40 

109 

— 

— 

9,52 

107,2 

— 

10,00 

— 

106 

— 

10,14 

103 

— 

— 

— 

10,33 

100 

100 

100 

100 

100 

Ulir 

Therm.  1 

11,30 

135 

11,40 

90 

11,44 

100 

11,45 

11,52 

100 

12,13 

100 

12,45 

100 

Vorwarmung  auf  90° 
(Weitmaschige  Gaze.) 

Therm.  2.      Therm.  3. 
86,5  107 

89,2  90 

Dampfeinlass. 
104  100 

109,5  100 

113  100 

No.  2  beginnt  zu  fallen 
108,7  100 

100  100 


Therm.  4. 

Therm.  5 

109 

123 

95 

89,5 

100 

100 

100 

100 

100 

II  ATI 

100 

Lien 
100 

100 

100 

100 

Uhr 

Therm.  1. 

Therm. 

6,35 

88 

89 

6,37 

99,5 

u 
100,5 

6,38 

99,5 

107,2 

6,43 

99,8 

113,5 

6,47 

99,8 

116 

6,52 

99,8 

116 

7,01 

99,8 

114,5 

7,06 

99,8 

113 

7,11 

99,8 

112 

7,16 

99,8 

111 

7,21 

99,8 

110 

7,26 

99,8 

109 

7,31 

99,8 

108 

7,36 

99,8 

107 

7,41 

99,8 

106,7 

7,4G 

99,8 

106 

Vorwarmung  auf  90®, 
(Engmaschige  Gaze.) 

Therm.  3. 
87,8 
Dampfeinlass. 
99,5 
99,5 
99,8 
99,8 
99,8 


Therm.  4. 
93,5 

99,5 

100,5 
100 
99,9 


No.  2  beginnt  zu  fallen 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 

99,8  99,8 


Therai.  ó. 
89 

99,5 

99,5 
99,8 
99,8 

99,8 

99,8 

S9,8 

59,8 

S9,8 

£)9,8 

£)9,8 
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7,56 

99,8 

105 

99,8 

99,8 

99,8 

8,01 

99,8 

104,5 

99,8 

99,8 

99,8 

8,06 

99,8 

104 

99,8 

99,8 

99,8 

8,11 

99,8 

103,5 

99,8 

99,8 

99,8 

8,21 

99,8 

103 

99,8 

99,8 

99,8 

8,31 

99,8 

102,3 

99,8 

99,8 

99,8 

8,41 

99,8 

101,8 

99.8, 

99,8 

99,8 

8,51 

99,8 

101 

99,8 

99,8 

99,8 

9,01 

99,8 

100,8 

99,8 

99,8 

99,8 

Die  Zahlen  der  vorgedruckten  Versuche  zeigen,  wie 
die  Temperatur  in  der  weitmaschigen  Gaze  auch  ohne 
Vorwármung  bis  auf  100,8  steigt,  sie  hált  sich  circa  10  bis 
15  Minuten  auf  100^,  ehe  sie  zu  steigen  beginnt  und  bleibt  circa 
1  Stunde  über  100^.  Die  dichtergewebte  Gaze  hat  sich  sogar 
noch  mehr  erhitzt;  die  Temperatur  blieb  auch  in  dieser  circa 
15  Minuten  auf  100^,  bevor  sie  zn  steigen  begann,  sie  erreichte 
101,4  und  hielt  sich  circa  7*  Stunden  über  10  P. 

Bei  Vorwármung  auf  40°  blieben  die  Verháltnisse  fast  un- 
verándert;  in  der  weitmaschigen  Gaze  wurdc  cine  Temperatur  von 
100,5,  in  der  engmaschigen  wurden  100,6°  erreicht. 

War  die  Gaze  vor  der  Einleitung  des  Dampfes  auf  50° 
erwármt,  dann  betrug  die  hochste  Temperatur  lul,2  in  der  weit- 
maschigen und  101,4  in  der  engmaschigen  Gaze.  In  der  Ersteren 
blieb  die  Temperatur  9  Minuten,  in  der  Letzteren  74  Stunde  auf 
100°  ehe  sie  zu  steigen  begann  und  sie  blieb  p.  p.  1  Stunde  resp. 
IY2  über  der  Dampftemperatur. 

Ein  bemerkenswerther  ünterschied  gegen  die  vor- 
herigen  Resultate  ist  auch  bei  Vorwármung  auf  60°  noch 
nicht  zu  constatiren;  denn  es  kam  in  diesem  Falle  nur  zu 
einer  Erhohung  bis  auf  101°  und  es  blieb  die  Temperatur  circa 
3/4  Stunden  über  100. 

Einen  siebziger  Versuch  haben  wir  nicht  ausgeführt. 

Bei  Vorwármung  auf  80°  zeigt  sich  nun  eine  gewaltige 
Differenz  gegenüber  denfrüheren  Refunden,  die  Temperatur 
stieg  auf  108  (weitmaschige  Gaze)  bezw.  109,5  (engmaschige 
Gaze)  und  blieb  circa  Y4  resp.  %  Stunden  über  100°. 

Bei  Vorwármung  auf  90'^  wurden  Temperaturen  von  113 
(weitmaschige  Gaze)  bezw.  116,4  (engmaschige  Gaze)  erreicht  und 
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die  Tempcratur    blieb    in    dem    letzteren  Versuche    um    mehr  aU 
V2  Stunde  hoher  ais  100,8<». 

Durch  diese  Versuche  hat  sich  die  Vermuthung  be- 
státigt,  dass  sich  verschieden  zusamraengesetzte  Gewebe 
verschieden  erhitzen;  dichtere  Gaze  erhitzt  sich  unter 
dem  Einfluss  des  Dampfes  mehr  ais  weitmaschige,  aber 
der  Unterschied  ist  nur  gering. 

Stark  angefeuchtete  Gaze  überhitzt  sich  nicht,  wenn  sie  auch 
noch  so  hoch  vorgewárrat  wird.  Wir  haben  z.  B.  in  einem  Versuche 
50  g  Gaze  mit  dem  Spray  befeuchtet  und  dann  über  die  fenchte 
auf  40^  vorgewármte  Gaze  üampf  eingeleitet.  Trotz  einstündiger 
Béobachtung  war  von  einer  Teraperatursteigerung  nichts  zu  con- 
statiren,  die  Temperatur  in  der  Gaze  hielt  sich  vielmehr  wáhrend 
der    ganzen  Zeit    auf   der  Temperatur    des  eingeleiteten  Darapfes. 

In  einem  anderen  Versuche  haben  wir  den  mit  50  g  Gaze 
geíüllten  durchlochten  Kupfercylinder  in  einen  Wasserkessel  mit 
kochendem  Wasser  gebracht.  Inzwischen  war  der  Desinfectionsraam 
auf  95^  crwármt;  die  nasse  heisse  Gaze  wurde  nun  schnell  in  den 
Desinfcctionsraum  hineingebracht  und  bei  95°  Dampf  eingeleitet;  auch 
in    diesem  Versuche    kam  es  nicht  zu  einer  Temperatursteigerung. 

Der  Ausfall  diesor  Versuche  spricht  entschieden  für  die  Ad-, 
nahme,  dass  die  Ueberhitzung  in  der  Gaze  wesentlich  auf  hygro- 
scopische  Wirkung  zurückzuführen  ist;  allerdings  sind  mit  dieser 
Auffassung  auch  hier  wiederum  drei  Thatsachen  schwer  zu  ver- 
einen,  námlich  erstens  die,  dass  der  Dampfanstieg  sich  nichi 
sofort  nach  der  Dampfeinleitung  bemerkbar  macht,  sondern  ei>t 
nach  10-15  Minuten  und  die  zwcite,  dass  in  manchen  Versuchen 
die  Temperatur  2  bis  3  Stunden  hochblieb,  obwohl  die  Verband- 
stofFe  ganz  durchnásst  waren,  und  sie  mit  hygroscopischera  Wasser 
lángst  gesáttigl  sein  mussten  und  endlich  die  dritte,  dass  die  Tem- 
peratur in  der  Regel  von  ihrem  Hohepunkt  ganz  allmáJig  her- 
unterging  gerade  wie  bei  der  Watte,  und  ein  kritischer  Tempera- 
turabfall  nur  die  Ausnahme  bildete. 

Es  ist  uns  deshalb  wahrscheinlich,  dass  die  Ueberhitzung  der 
Gaze  wie  die  der  Watte  durch  coraplicirte  Processe  hervorgerufen 
wird. 

Das  dritte  Material  mit  dem  wir  expcrimentirt  haben  ist  der 
Zellstoff, 
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Dio  Versuche  ergaben,  dass  bei  Vorwárniung  auf  40^ 
eine  Uebcrhitzung  des  Dampfes  nicht  eintritt. 

Bei  Vorwármung  anf  72  ^  blieb  die  Temperatur  zunáchst  15  Min. 
auf  99,5;  nach  einer  halben  Stunde  waren  100,  und  erst  eine  ganze 
Stunde  nach  Einleitung  des  Dampfes  waren  101,9^  und  damit  das 
Máximum  erreicht.  7*  Stunden  spáter  war  das  Thermometer  wieder 
auf  100^  gesunken. 

Bei  Vorwármung  auf  89,7  stieg  die  Temperatur  in  18  Min. 
bis  auf  116,2^  um  dann  ganz  allmálig  wieder  zu  sinken. 

Die  Sgeprüften  Stoffe  zeigen  also  in  ihrem  Verhalten 
dem  Dampfe  gegenüber  gewisse,  aber  doch  nur  geringc 
Differenzen.  Alien  gemeinsam  ist  die  Eigenschaft,  dass 
in  ihnen  eine  bedeutendere,  die  Desinfectionskraft  schá- 
digende  Ueberbitzung  des  Dampfes  erst  dann  zustande 
kommt,  wenn  sie  auf  ca.  65 — 70^  vorgewármt  waren;  und 
alien  gemeinsam  ist  die  zweite  Eigenschaft,  dass  Dampf 
in  ihnen  trotz  hoher  Vorwármung  nicht  überhitzt  wird> 
wenn  sie  nass  in  den  Desinfectionsraum  gebracht  wer- 
den.  (Einen  diesbezüglichen,  allerdings  kurzen  Versuch 
habe  ich  auch  mit  Watte  angestellt,  aber  in  der  Arbeit 
nicht  ausführlich  wiedergegeben.) 

Der  Untcrschied  in  ihrem  Verhalten  licgt  darin,  dass 
Gaze  sich  auch  ohne  Vorwármung  schon  erhitzt,  was  bei 
anderen  Stoffen  nicht  der  Fall  ist;  diese  Ueberbitzung 
bleibt  aber  selbst  bei  Vorwármung  bis  zu  60^  so  gering, 
dass  sie  eine  mcrkliche  Schádigung  der  Desinfections- 
kraft des  Dampfes  nicht  zur  Folge  haben  kann. 

2.  Theil. 

Nach  diesen  Vorversuchen  war  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
es  in  den  Verbandstoflfen  in  unseren  Lautenschlá'ger'schen 
Apparaten  zur  üeberhitzung  des  Dampfes  kommt,  und  wie  es  mit 
der  Vorwármung  steht. 

Mit  Recht  hat  Braatz  monirt,  dass  exacto  Versuche  über  den 
Desinfektionsakt  im  Schimmelbusch-Lautensehláger'schen 
Apparat  nicht  existiren.  Man  hat  sich  in  der  Regel  damit  begnügt, 
durch  Einlegen  eines  Klingelthermometers  oder  durch  Einbringung 
von  mit  Eitererregem  oder  Milzbrandsporen  inficirtem  Material  die 
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Desinfektionstüchtigkeit  des  Apparatcs  zu  prüfen;  waren  die  ein- 
gelegten  Proben  nach  einer  gewissen  Zeit  steril,  dann  nahm  man 
an,  dass  der  desinficirende  Dainpf  an  alien  Stellen  seine  Schuldig- 
keit  gethan  habe.  Zu  dieser  Auf  fassung  war  man  deshalb  berechtiín, 
weil  zahlreiche  Untersuchungen  nachgewiesen  hatten,  dass  sog.  todte 
Ráume    für  den  Dampf  nicht  existiren.     Aber  es  blieb  die  Frage 

Fig.  2. 


J-    B       É     S     f 


offen,  ob  sich  nicht  vielleicht  an  einzelnen  Stellen  überhitzter  Darapf 
fand  und  ob  nicht  z.  B.  die  Randschicht  der  Verbandstoffe,  vií' 
Braatz  meint,  statt  gesáttigtem  überhitztera  Dampf  ausgeseUt  sel 
Diese  Frage  war  nur  so  zu  cntscheiden,  dass  ein  grosser  Desinfektions- 
apparat  wie  zur  Operation  rait  Verbandmaterial  beschickt  wardc 
und  dass  allerorts  durch  thermomctrische  Ablesung  der  Entwicklungs- 
gang  verfolgt  wurde. 
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Der  Apparat,  den  wir  zu  diesem  Versuche  benutzten,  ist  ein 
Lautenschláger'scher,  wie  er  in  den  meisten  Eliniken  und 
Krankenháusem  in  Anwendung  steht.  Er  besteht,  wie  Fig.  2  zeigt, 
aus  2  mit  einander  verbundenen  cylindríschen  Eupfermánteln  a  und  b, 
die  in  einem  massiven  Aussenmantel  aus  lackirtem  Metallblech  c 
hángen.  Die  beiden  Cylindermántel  sind  durch  eine  kupferne 
Metallplatte  d  oben  abgeschlossen,  und  der  Raum  e,  der  zwischen 
ihnen  bleibt,  dient  zur  Aufnahme  des  Wassers;  wenige  Centimeter 
unterhalb  der  Metallplatte  d  sind  die  Locher  f  angebracht,  durch 
welche  der  Dampf  in  den  lunenraum  i  des  Apparates  einstromt; 
der  Abschluss  des  Innenraumes  wird  hergestellt  durch  den  Deckel 
g,  der  aus  einer  schweren  Metallplatte  bcsteht,  in  die  ein  Gummi- 
ring  h  eingelassen  ist.  Mittelst  einer  Reihe  klappbarer  Flügelmuttem 
k  wird  dcrlnnenraum  dampfdicht  abgeschlossen  ist.  Ein  12facher 
Bunsenbrenner  bríngt  das  Wasser  im  Apparat  znm  Rochen. 

üra  cine  Ueberhitzung  des  Kupfermantels  a  durch  die  auf- 
steigenden  Verbrennunsgase  zu  verhüten,  wird  diesen  der  Weg  nach 
oben  durch  die  Platte  1  verlegt,  sodass  sie  gezwungen  sind,  durch 
den  freien  Raum  m  zu  entweichen. 

« 

Der  Dampf  tritt  von  oben  durch  die  Locher  ein,  durchstromt 
den  Innenrauro  1  und  entweicht  am  Boden  durch  das  Abflussrohr  n, 
welches  durch  ein  Bleirohr  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Ck)ndens- 
gefáss  mundet. 

Der  Querschnitt  dieses  Abflussrohres  ist  etwas  geringer  ais 
die  Summe  der  Dampfzustromuñgsoffnungen,  sodass  schon  durch 
diese  Differenz  ein  geringer  Ueberdruck  im  Apparat  garantirt  wird; 
der  Ueberdruck  betrágt,  wie  mehrere  üntersuchungen  gezeigt  haben, 
circa  20 — 25  mm  Quecksllber,  und  diese  Hohe  wird  hauptsáchlich 
erreicht  durch  die  Wassersáule  o,  welche  der  ausstrómende  Dampf 
zu  ñberwinden  hat;  davon  kann  man  sich  leicht  ñberzeugen,  wenn 
man  die  Verbindung  zwischen  Ausflussrohr  und  Xühlschlange  auf- 
hebt  und  den  Dampf  frei  ins  Zimraer  entstroraen  lásst;  der  Ueber- 
druck wird  dann  fast  vollkommen  aufgehoben.  Der  Innenraum 
des  Apparates  ist  600  mm  hoch,  sein  Durchmesser  betrágt  400  mm,  er 
wird  durch  zwei  grosse  Verbandtrommeln  fast  vollkommen  ausgefüUt. 

Ais  Verbandstoffbehálter  'benutzen  wir  seit  lángerer  Zeit  runde 
Metallkásten,  in  denen  dem  Princip  Rechnung  getragen  ist,  dass  der 
Dampf  von  oben  einstromen  und  die  Luft  unten  leicht  entweichen 

Ar«kiT  fttr  kliD.  Chirnivie.    Bd.  66.    Heft  2.  35 
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kann.  Denn  auch  wir  haben  das  Bedürfniss  empfunden,  die  alten 
Schimmelbusch'schen  Verbandtromraeln,  in  denen  der  Dampf  nur 
von  der  einen  Seite  eintreten  kann,  zu  modificiren.  Braatz  bat 
mit  Recht  betont,  dass  sie  dem  Eindríngen  des  Dampfes  zu  grosses 
Widerstand  leisten ;  uniere  Versuche  hatten  uns  gezeigt,  dass,  wenn 
man  in  den  grossen  Apparat  zwei  vollgepackte  Trommeln  einstellt, 
erst  26  Minuten,  pachdem  das  Deckelthennometer  99,5^  zeigte, 
überall  die  Temperatur  von  100^  erreicht  war. 

In  einem  andern  Versuch  war  das  Resultat  noch  ungunstiger. 

Unsere  Einsátze  besteben,  wie  Fig.  3  zeigt,  aus  einem  siebartig 
duvchlocherten  Metallrumpf  a,  einem  Deckel  b  mit  seitlichen  Lochem 
c,  die  dtírch  einén  drehbaren  Ring  verschlossen  werden  konnen, 
und  einem  doppclten  Boden  d  und  e:  von  diesen  beiden  Bóden  ist 

Fig.  3. 

■l7>  i     t     •tt      1     ■   A  i  t 
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der  innere  d  mit  violen  LSchern  versehen  und  steht  circa  2  cm 
oberhalb  des  massiven  Bodcns  e;  zwische.n  beiden  Boden  ist  also 
ein  Luftraura,  der  durch  einen  verschiebbaren  durchlochertcn  Ring  f 
mit  der  Aussenluft  in  Communication  gebracht,  resp.  von  ihr  ab- 
geschlossen  werden  kann.  Die  Trommeln  werden  mit  den  gcoflfnoten 
Lochern  in  den  Desinfektionsapparat  hineingestellt. 

In  diese  Einsátze  dringt  der  Dampf  nicht  ganz  so  schnell  ein, 
ais  wenn  der  Deckel  und  Boden  oben  und  unten  durchlocht  sind; 
mit  solcben  Tópfen  hatten  wir  vorher  experimentirt;  es  haben  aber 
die  oben  beschriebencn  Topfe  neuester  Construction  den  Vortheil, 
dass  sich  das  Condenswasser,  dessen  Menge  nach  einer  Desinfektion 
manchmal  20 — 40  gr  betrágt,  auf  dem  Deckel  sammelt  und  nicht 
die  Verbandstoflfe '  durchnásst  Diesen  Vortheil  und  den  der  gros- 
seren  Stabilitát  haben  sie  auch  vor  den  Braatz'schen  Einsátzetf; 
wir  haben  die  denkbar  ungünstigsten  Verháltnisse  bei  unseren  Ver- 
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suchen  gewáhlt  und  haben,  um  das  Eindringen  des  Dampfes 
nioglichst  zu  erschweren,  in  die  Verbandtrommeln  soviel  Verband- 
materíal  hineingepresst,  ais  nur  rait  einiger  Gewalt  hineingepresst 
werden  konnte.  Die  Packung  war  viel  dichter  urd  fester,  ais  sie 
je  in  Praxi  ausgeführt  wird. 

Um  nun  die  Temperatur  in  den  Verbandstoffen  direct  ablesen 
und  so  den  Ablauf  des  Desinfektionsprozesses  genau  thermometrisch 
verfolgen  zu  kónnen,  wurde  der  Deckel  des  Desinfektionsapparates 
mit  6  Tuben  versehen,  durch  welche  eben  soviel  Tiierraometer 
luftdicht  eingeführt  werden  konnten.  Drei  von  den  Thermometern 
(No.  1,  2  und  6)  wurden  durch  correspondirende  Tuben  und  Lócher 
durch  den  oberen  Eínsatz  hindurch  bis  in  die  untere  Tromrael  ge- 
leitet,  sodass  in  dieser  die  Temperatur  an  drei  Stellen  kontrollirt 
werden  konnte.  Thermometer  2  (vergl.  Fig.  2)  reichte  bis  zur  Mitte 
des  Einsatzes,  bestiramte  also  die  Temperatur  in  der  Mitte  der 
Vcrbandstoffe,  Thermometer  6  reichte  bis  an  den  Boden  das  Gefásses 
und  Thermometer  1  reichte  bis  zur  Mitte  der  seitlichen  Metallwand, 
damit  auch  an  dieser  die  Temperaturhohe  in  den  Verbandstoffen 
bestimrat  werden  konnte.  Thermometer  3  und  4  bestimmten  die 
Temperatur  der  Vcrbandstoffe  in  dem  oberen  Einsatze  und  zwar  in 
der  Mitte,  und  an  der  seitlichen  Metallwand.  Ausserdem  wurden 
in  der  Regel  noch  2  —  3  Maximal thermometer  in  jede  Trommel,  an 
der  Decke,  in  der  Mitte  und  am  Boden  eingelegt. 

Thermometer  5  gab  die  Temperatur  im  Innenraum  des  Des- 
infektionsapparates an. 

Durch  diese  Versuchsanordnung  war  die  Moglichkeit  vorhanden, 
die  Hohe  der  Temperatur  in  den  Verbandstoffen  jeder  Zeit  und 
überall  abzulesen,  eine  etwa  eintretende  Ueherhitzung  auch  der 
Randschichten  war  nicht  zu  übersehen. 

Nur  einige  Versuche  sellen  in  der  folgenden  Tabelle  ausführlich 

mitgetheilt  werden: 

Gazeversuche. 

Versuch  I. 

Topf  I  wiegt  leer     4070  g 

dazu  2068  „  Gaze 

zus.        6138  g 
Topf  II  wíegt  leer   4060  g 

dazu  2129  „  Gaze 

zas.        6189  g 

35* 
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Uhr.     Therm.  1.    Therm.  2.    Therm.  3.    Therm.  4.    Therm.  5.    Thenn,fi. 


11,50 

19 

19               18,9 

19 

19 

18 

12 

20 

19,5            18,8 

20,5 

27,5 

18,5 

12,10 

25,5 

19,8            19 

26 

41 

19,8 

4 

12,15 

29,5 

20,5            19,4 

29,5 

52 

21 

12,18 

38 

22,5            21,5 

96 

99,5 

22,5 

12,23 

96,8 

93               95 

98,3 

99,5 

30,5 

12,28 

98,2 

96,5            97,2 

98,8 

99,5 

84 

12,33 

99 

98              99,4 

99,9 

99,8 

98,1 

12,36 

99,5 

98,8           100 

100,3 

100 

99,4 

12,38 

sind  alie  Thennometer  über  99®. 

12,40 

100,1 

100             100,5 

100,6 

100 

100,2 

Im  weitoren  Verlauf  ist  eine  Steigerung  nicht  mehr  beob- 
achtet. 

Es  zeigt  also  dieser  Versuch, 

1.  Dass  die  Vorwármung  in  dem  Apparat  nureine  gerin:? 
ist,  sie  betrug  beim  Beginn  der  Dampfentwicklnng  \l(i- 
stens  29,50.   ,r 

2.  Dass  eine  Ueberhitznng  in  der  Verbandgaze  nicht  eicge- 
treten  ist.  . 

3.  Dass  20Min.  nachdem  die  Lafttemperatur  im  InneDraaml^' 
zeigte,  überall  im  Apparat  99®  erreicht  waren. 

Versuch  U. 


Topf  I  mit    2080  g  Gaze   \  ,        , . 
Topf  II  mit   2090  „     „      /  ^^P*^*"'' 


Uhr. 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

Therm. « 

1,35 

21 

22 

21 

21 

22 

21.4 

* 

1,45 

23 

22 

21 

22,5 

24,2 

21.5 

1,50 

26 

22 

21,5 

25 

28 

21,5 

1,52 

27,5 

22 

21,5 

26,2 

30,5 

22 

1,55 

30 

23    • 

21,5 

28 

33,5 

22,5 

1,57 

32 

23 

21,5 

29 

36 

23 

1,58 

34,5 

24 

21,6 

85 

99,8 

23,5 

2 

87 

37 

21,5 

98,5 

100 

24 

2,03 

98 

91 

80 

99,8 

100,2 

28 

2,05 

98,5 

94 

92,5 

99,7 

100,2 

43,5 

2,10 

99,2 

97 

96,8 

99,8 

100,3 

92 

2,16 

99,8 

98,3 

99,5 

100,3 

100,3 

98,3 

2,17 

100 

99 

100 

100,5 

100,5 

99,2 

2,30 

101 

101 

101 

101 

101 

101 

2,45 

101 

101 

101 

101 

101 

101 
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Bei  diesem  Versuche  ging  die  Vorwarmung  beim  Begínn  der 
Dampfentwicklung  nicht  über  32^  hinaus. 

19  Minuten  nachdem  das  Deckeltherm.ometer  99,8  zeigte, 
standen  alie  Thermometer  über  99^. 

Eine  Ueberhitzung  Ist  ebenso  wenig  zu  constatiren,  wie  im 
vorigen  Versuche. 

Versuche  mit  Watte. 
Versuch  IIL 


Topf  I   mit  1490  g  Watte   \  .        , 
Topf  II  mit  1430  „      „       /  ^^P*"^*^ 


ühr 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

Therm.  6 

5,45 

27,5 

23 

23,3 

26,3 

22 

24,5 

5,55 

32,5 

23,5 

23,5 

32 

31,5 

26,5 

6 

35,5 

23,7 

23,8 

35 

34,5 

27,2 

6,03 

38,5 

24 

24 

37,8 

38 

28 

c.  V, 

Minute  spater  begínn t  der  Daropf 

einzustrdmec 

i 

6,06 

56 

25,5 

25,5 

88,5 

99,8 

30,5 

6,11 

92,5 

31 

70,5 

95 

100 

82,5 

6,16 

96 

75,5 

93 

99,5 

100,3 

95 

6,21 

98 

94 

99 

101 

100,6 

98,5 

6,25 

99,7 

98,5 

100,3 

101,3 

100,8 

100 

6,27 

99,7 

99 

100,3 

101,3 

100,8 

100 

6,34 

100,6 

100,5 

101 

101,3 

100,9 

100,6 

6,42 

100,9 

100,9 

101 

101,4 

100,9 

100,9 

6,50 

100,9 

101 

101 

101,4 

100,9 

100,9 

6,06  zeigte  das  Deckelthermometer  99,8;  15  Minuten  spater 
waren  alie  Thermometer  über  98,5  die  hochste  Temperatur  war 
101^,  von  einer  Ueberhitzungkann  auch  hier  keine  Rede  sein,  da 
diese  Temperatur  dem  Ueberdruck  im  Apparat  entspricht;  das 
Maximalthormometer  im  unteren  Topf  hatte  ebenfails  nur  101^ 
angegeben. 

Versuch  IV. 

Topf   I  mit  1380  g  Watte 

Topf  II  mit  1390  g  Watte  bepackt. 


Uhr 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

Therm.  6 

6,13 

26,5 

23 

23,5 

25,5 

29,5 

23,3 

6,16 

30 

23 

23,5 

27,3 

32,5 

24,5 

6,19 

32 

23,3 

23,5 

28,5 

34,5 

25,3 

6,21 

34,1 

23,5 

23,8 

29,8 

36,6 

26,2 

6,22 

35,8 

23,5 

23,8 

31 

38,5 

27 

6,23 

37,5 

23,5 

24 

32 

41 

27,5 
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24,3 

33 

94,5 

99 
100 
100,5 
101 
101 

6,30  stand  das  Deckeltherraometer  und  16  MinuteD  spát^ 
standen  alio  Thermoraeter  auf  99^  oder  hoher.  lOP  war  der  hocbsi 
Stand,  den  auch  oin  Maximalthermometer  zeigte. 

Versuch  V. 

Topf   I  rait  1350  g  Watte 

Topf  II  mit  1360  g      „     bepackt. 


6,26 

41 

24,2 

6,30 

88 

30 

6,38 

97,3 

88 

6,43 

99 

97 

6,46 

100 

99 

6,50  * 

100 

100 

7,10 

100,9 

100,9 

7,30 

101 

100 

65 

97 

ti 

90,5 

99 

G8 

98 

100 

%:o 

100 

100,5 

^d 

100,5 

100,5 

m 

100,8 

100,6 

m2 

100,9 

100,9 

l'V).,^ 

101 

101 

101 

Uhr. 

Therm.  1. 

Therm.  2. 

Therm.  3. 

Therm.  4. 

Therm.  5. 

Therm. 

7,30 

24 

24 

23,7 

24,2 

26 

23,5 

7,47 

35,5 

24,2 

24 

33,8 

34 

25 

7,50 

37,5 

24,5 

24 

36,2 

36,5 

26 

7,52 

40 

24,5 

24 

38 

37,5 

26,7 

7,54 

44 

25 

24 

41 

43 

28 

7,55 

Dampf  beginnt 

eínzastromen 

7,56 

50 

26 

25 

83,5 

99,5 

29,5 

8,00 

88,5 

77,5 

48 

92 

99,7 

57,5 

8,04 

95 

84 

77 

95,5 

99,7 

88,3 

8,08 

97 

88 

91 

97,5 

100 

94,5 

8,16 

100 

98,3 

99,8 

100,3 

100,3 

99,7 

8,17 

100,1 

99 

100 

100,2 

100,4 

100 

8,21 

100,6 

100 

100,5 

100,9 

100,6 

100,3 

8,33 

101 

101 

101 

100,8 

.  100,8 

100,8 

8,47 

101 

100,9 

100,9 

100,9 

100,6 

100,7 

9,02 

101 

100,9 

100,5 

100,9 

100,6 

100,7 

9,10 

101 

100,9 

100,8 

100,9 

100,6 

lOOJ 

7,56  stand  das  Deckelthermometer  und  20Minuten  spáíerall' 
anderen  Thermoraeter  auf  99,5  oder  darüber. 

Ueberhitzung  war  ebenso  wenig  zu  constatiren  wie  in  d?: 
anderen  Versuchen.     Üie  Maximalthermometer  standen  auflOl-. 

Mit  diesen  Versuchen  stiramten  auch  dio  anderen,  die  norh 
angestellt  wurden,  vollkommen  überein;  sie  alie  ergaben: 

1.  dass  auch  in  den  grossen  Lautenschláger'scher. 
Apparaten  die  Teraperatur  überall  über  99®  hin- 
ausgeht; 
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2.  dass  die  Vorwármung  in  den  Objecten  nie  einen 
solchen  Grad  erreicht,  dass  sie  zur  Ueberhitzung 
führen  kann. 

Genau  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  in  welchem  die  Tempe- 
raturwechselung  schon  auf  Kosten  des  sich  entwickelnden  Dampfes 
zu  Stande  kommt,  ist  schwierig;  die  Vorwármung  schwankte  zwischen 
20 — 40®,  betrágt  ungünstigsten  Falles  45°;  in  Folge  dessen  kommt 

3.  eine  Ueberhitzung  auch  in  den  Randpartien  nie- 
mals  vor. 

4.  Die  Füllung  des  Apparates  resp.  der  Verband- 
materialien  mit  Dampf  in  den  neuen  Einsátzen 
dauert  von  demMomentab,  wo  das  Deckeltbermo- 
meter  99®  zoigt,  in  der  Regel  15  Minuten;  nur 
unter  abnormen  Verháltnissen,  d.  h.  bei  schr  fester 
Packung  erhoht  sich  diese  Z^it  um  5 — 10  Minuten. 
Diese  Zeit  lásst  sich  erheblich  abkützen,  sowie 
der  Apparat  mit  grosserera  üeberdruck  arbeitet; 
bei  Vs  Atmospháre  erreicht  man  das  gleiche  Re- 
sultat  in  6-^15  Minuten;  genauere  Angaben  hier- 
für  behalte  ich  mir  vor. 

Die  Anforderungen,  die  wir  heute  an  einen  zuverlássigen  Des- 
infectionsapparat  zu  stellen  haben,  sind  noch  fast  dieselben,  wie 
sie    Anfang  der  90er  Jahre  Schiromelbusch  aufgestellt  hat. 

Auch  heute  verlangen  wir  von  einem  guten  Apparat: 

1.  dass  der  Dampf  von  oben  in  den  Apparat  ein- 
strSmt,  denn  es  hat  eine  grosse  Reihe  von  Ar- 
beiten,  die  ich  ais  bekannt  voraussetzen  darf^ 
bewiesen,  dass  die  schwcre  Luft  dieNeigung  hat, 
zu  Boden  zu  sinken,  dass  der  von  oben  einstro- 
mende  Dampf  die  Luft  gleíchmássig  vor  sich  her 
nach  abwárts  treibt,  und  dass  die  Luft  gewisser- 
maassen  unten  aus  dem  Apparat  herausfállt; 
stromt  umgekehrt  der  Dampf  von  unten  nach 
oben,  so  bekommt  man  im  Desinfectionsraum  eine 
Zeit  lang  ungleichmássige  Luft-Dampfgemische. 
Wir  verlangen 

2.  einen  geringen  üeberdruck  im  Apparat,  damit  der 
Dampf   moglichst    schnell    in    die    Desinfections- 
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objecte  eindringt.  Auf  diesen  Punkt  werde  ich 
an  anderer  Stelle  ausführlicher  zurückkommen 
Wir  halten 

3.  eine  geringe  Vorwármung  für  zweckmássig;  die 
Vorwármung  solí  verhüten,  dass  zu  starke  Con- 
densatíoneu  eintreten  und  die  Verbandstoffe  darch- 
násst  werden.  Die  Vorwármung  darf  aber  auf  der 
anderen  Seite  nicht  zu  gross  sein,  damit  sich  in 
den  Objecten  kein  überhitzter  Dampf  bilden  kann; 
deshalb  solí  die  Vorwármung  50®  nicht  über- 
steigen. 

4.  Besondere  Trockenvorrichtungen  müssen  über- 
flüssig  sein,  die  Verbandstoffe  müssen,  nachdem 
die  Einsátze  aus  dem  Desinfectionsapparat  heraos- 
genommen  sind,  bei  zweckmássiger  Behandlung 
schnell  trocken  und  gebrauchsfáhig  werden. 

Diese  vier  Bedingungen  erfüllt  der  Lautenschláger- 
sche  Apparat  zu  unserer  vollsten  Zufriedenheit,  so  dass 
wir  keinen  Grund  sehen,  unseren  bishe.rigen  Desinfections- 
modus  zu  ándern,  vorausgesetzt  allerdings,  dass  die  neuconstruirten 
Einsátze  benutzt  werden. 


XXV. 

Eíq  Fall  von  partieller  Resection  der  Milz 
unter  Anwendung  des  Wasserdampfes  ais 

Blutstillungsmittel. 

Von 

Prof.  Dr.  W.  F.  Snegulreff 

in  lloskao. 


In  dem  Bestreben,  ein  sicheres  Blutstillungsmittel  bel  Ope- 
rationen  an  den  parenchymatosen  Organcn  —  Leber,  Milz  etc.  — 
zu  finden,  kam  ich  auf  die  Verweadung  des  Dampfes.  Ent- 
sprechend  angestellte  Thierversuche  bewiesen  glánzend,  dass  der 
Wasserdampf  wirklich  eine  sichere  und  verlássliche  blutstillende 
Wirkung  bei  Operationen  an  den  parenchymatosen  Organen  besitzt. 
Gegenwártig  bin  ich  in  der  Lage,  über  einen  Fall  zu  berichten, 
wo  der  Wasserdampf  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  bei  einem  ope- 
rativen  Eingriffe  an  der  Milz  ais  Blutstillungsmittel  angewandt 
wurde. 

Es  handelte  sich  am  eine  29jáhrige  Frau,  die  am  19.  11.  1900  in  das 
Gynaecologische  Instítat  für  Aerzte  an  der  Moskaner  Uníversitat  eíntrat  mit 
Klagen  über  eine  Geschwulst  in  der  linken  Seíte,  über  Schmerzen  in  der  linken 
Leistengegend,  im  Unterleíbe  and  im  Kreaz,  sowie  über  Ausflass.  Pat.  ist  ver- 
heirathet  seit  9Jahren.  2Geburten  —  die  letzte  vor  6  Jahren;  zwíscben  beiden 
Geburten  IJabrZwischenraum.  Die  ersteSchwangerscbaft  verlief  normal;  wáb- 
rend  der  zweíten  Schwangerscbaft  in  der  zweiten  Hálfte  Oedem  der  Beine. 
Partos  normal.  Nachgebartsperiode  nach  der  ersten  Gebart  normal;  nach  der 
zweiten  reichlicbe  blutige  Absonderang  2  Monate  lang;  ausserdem  Schmerzen 
im  Unterleib  and  erhohte  Temperatar.  Erste  Menstraation  mit  14  Jabren, 
regelmassig  einsetzend,  alie  3  Monate  za  7  Tagen,  obne  Schmerzen,  mássig 
stark.  Die  Menstraation  verblieb  obne  Aenderang  bis  zar  letzten  Zeit. 
Letzte  Menstroation  eine  Woche  vor  der  Operation.  Anssetzen  der  Menstraation 
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nie  vorhanden  gewesen,  ausser  der  Zeit  der  Schwangerschaft  und  des  Stillens. 
Coilas  schmerzhaft.  Aasfluss  seit  der  lelzten  Geburt^  nícht  atzend,  von  weisser 
Farbe.  Die  Sohmerzen,  über  welcbe  Pat.  klagt,  sind  nicht  stándig  Torhanden. 
verstarken  sich  bei  Bewegungen.  Ausser  der  gegenwártigen  Krankheit  cíe 
andere  durcbgemacht.  Vater  f  38  Jahre  an  Tuberculose ;  Mutler  j  an  Lefcer- 
entzündQDg.    Pat.  trinkt  nicht  und  raucht  nicht. 

Vor  3Y2  Monaten  traten  nagende,  unbestandige  Schmerzen  links  antn 
den  Rippen  auf  and  Pat.  bemerkte  an  dieser  Stelle  eine  Geschwulst.  Eine 
Yergrosserung  derselben  mit  der  Zoit  liess  sich  nicht  wahrnehmen.  Der  Arzc, 
an  welchen  sich  Pat.  wandte,  verordnete  Eisen,  Arsenik  subcutan  and  Electri- 
sation  der  Milz  mit  Indactionsstrom.  Nach  den  Arsenikinjectionen  verscfalecb- 
terte  sich  jedesmal  der  AUgemeinzustand :  es  stellten  sich  Kopfschmerzen  and 
áusserste  Empñndlichkeit  an  den  Injcctionsstellen  ein.  Ausserdem  nahm  ?«(. 
innerlich  Jodkali  ein,  jedoch  ohne  Erfolg.  Bestimmte  Hínweise  aaf  Laes  waren 
nicht  vorhanden. 

Statas  praesens.  Pat.  stellt  eine  Person  von  mittelmassigem  Kórper- 
bau  und  Ernáhrungszustando  dar.  Nach  dem  Essen  Klagen  über  Schmerz  and 
Druck  in  der  Herzgrube.  Zeitweisc  üebelkeit ;  oft  Garren  im  Leibe,  ím  AIl- 
gemeinen  jedoch  Neigung  zu  Verstopfung.  Bauchdecken  schlaff.  Bei  der  Per- 
cussion  gedámpfter  Schall  in  der  Lin.  mamillaris,  der  sich  bis  einen  Finger 
unterhalb  des  Nabels  erstreckt.  Milz  ergrossert:  von  rechts  nach  links,  14  cm: 
auf  der  L.  mamillaris  das  antere  Ende  11,5  cm  von  der  unieren  Rippen^eoze 
enlfernl.  Léber  und  Gallenblase,  Athmungs-  und  Circulationsorgane  normal. 
Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  nichts  Pathologisches,  sowohl  hínsicbtiich 
des  Haemoglobingehaltes,  wie  auch  hinsichtlich  des  Verhallnisses  der  rotben 
und  weissen  Blulkorperchen.  Malariaplasmodien  waren  nicht  vorhanden. 
Nierengegend  nicht  schmerzhaft;  Urinentleerung  normal.  Urin  von  saurer  Re- 
action;  specif.  Gewioht  1,020;  Tagesmenge  1200  cbcm;  Eiweiss,  Zucker  nicht 
vorhanden;  in  geringer  Menge  Indican;  Tagesmenge  des  ausgeschiedeoen 
IlarnstoíTos  31,7  g.  Aeussere  Geschlechtsorgane  normal;  Vagina  etvas  aofge- 
lockert  und  hyperámisch;  Uterus  beweglich,  leicht  empfindlich,  in  AnteflexioD, 
am  Cervix  Einrisse  und  Erosión.  Von  Seiten  der  Adnexe  ist  links  eine  wnrst- 
formige,  elastische  und  leicht  schmerzhafte  Geschwulst  durchzufuhlen  (Hydro- 
salpinx);  die  rechten  Adnexe  normal. 

Wáhrend  des  Aufenthaltes  im  Gynaecologischen  instituí  wurden  20  sob- 
cutane  Arsenikinjectionen  gemacht,  sowie  absteigende  Douchcn  auf  die  Mi- 
gegend  und  Electrísation  derselben  mit  indirectem  Strome.  Die  Maasse  der 
Milz  darnach  waren:  in  der  Lange  13,5  cm,  in  der  Breite  10,5  cm.  Da  aL^) 
die  Verkleinerung  der  Milz  unter  der  eingeschlagenen  Therapíe  nur  eine  ge- 
ringe  war,  da  die  Schmerzen  persistirten  und  ausserdem  in  der  línken  Seite 
eine  Geschwulst  —  die  Hydrosalpinx  —  vorhanden  war,  so  wurde  bescblossen, 
die  letztere  auf  operativem  Wege  durch  Laparotomie  zu  enlfernen  und  bíerbei 
zugleich,  wenn  eine  Geschwulst  vorgef  anden  werden  solí  te,  die  partielle  Re- 
section  der  Milz  vorzunehmen. 

Zu  diesem  Zwecke  soUte  derDampf  alsBlutstillungsmittel  benutzt  werden. 
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Ich  construirte  hierza  ein  besonderes  AnsaUstiick»  wolcbeá  aus  zweí  Tbeilon 
besteht:  aas  dem  Ansatzrohr  selbst  und  einem  viereckigen  Kastchen  aus  Metall 
mit  gelochertem  Boden.    An  dem  Ende  des  Rohres,  wo  das  Dampfzuleitungs- 
robr  aufgesetzt  wird,  ist  ein  holzerner  mit  Metall  bedeckter  Handgríff  vorhan- 
dea   zur  beqaemen  Handhabung  des  Instrumentes  wáhrend  der  Anwendung. 
Ana    anderen  Ende   geht  das  Ansatzrohr   unipittelbar  in  das  sebón  erwáhnte 
Metal  Ikastsb en  über,  dessen  gelócherter  Boden  zur  Uebertragung  des  Dampfes 
aaf  die  Wundflache  bestimmt   ist.     Um   die  Bcrübrung   des  Metalles  mit  der 
Wundfláche  zu  verhüten,  ist  der  Rand  des  gelocherten  Bodens  mit  einer  Gummi- 
leíste  verseben.     Zur  Abführung  des  gebrauchten  Dampfes  ist  seiüicb  ein  Ab- 
führungsrohr  angebracbt.   Ein  solcbes  Ansatzstück  ist  aus  verscbicdenen  Grün- 
den  nothwendig.  ícb  bemerkte  bei  Tbierversucben  und  in  einem  Falle  bei  der 
Kesection  einer  menschlichen  Milz,  ais  icb  ein  róhrenfórmíges  Ansatzstück  be- 
nutzte,  dass  der  aus  dem  Robr  bervorscbíessende  Dampfstrabl  das  Milzgewebe 
zwar  tief  verbrübte,  zu  gleicber  Zeit  aber  aucb  durcb  seinen  Druck  das  ver- 
brühte  Gewebe  zum  Tbeíl  herausriss,  Blutgefásse  bloss  legie  und  dadurch  zu 
erneater  Blutung  Anlass  gab.  Diese  Uebelstánde  sollte  das  oben  erwabnte  An- 
satzstück vermeiden,  indem  die  Scblagkraft  des  Dampfes  einerseits  durcb  den 
gelocherten  Boden  páralysirt  wurde,  andererseits  durcb  die  Verbreitorung  des 
Darohmessers  des  Ansatzstückes,  welcbes  die  Form  eines  Petscbaftes  erhielt. 
Bei  der  Operation  benutzte  ich  zwei  Dampfentwickelungsapparate,  von  denen 
der  eine  mit  einem  robrenformigen,  der  andero  mit  dem  erwábnten  Ansatzstück 
versehen  war.     Wegen  der  Neuheit  der  Sache  wurde  beschlossen,  zuerst  die 
Kesection  der  Milz  vorzunehmen  und  darnacb  erst  zur  Exstirpation  der  Becken- 
geschwulst  zu  scbreiten. 

Die  Bancbh6hle  wurde  durcb  einen  Scbnitt  in  der  Medianlinie  eroffnet, 
der  3  Querfinger  oberhalb  und  unterbalb  des  Nabels  reicbte.  Durcb  die  An- 
leguDg  eines  so  grossen  Schnittes  gelang  die  Vorwálzung  der  Milz  derart,  dass 
ihr  unterer  und  mittlerer  Abschnitt  vor  der  Bauchwunde  lag.  Der  mittlere  Ab- 
schnitt  wurde  mit  steriler  Gaze  umwickelt  und  yom  Assistenten  festgebalten. 
Der  rorgewálzte  Abschnitt  stellte  sich  ais  glatt,  saftig  und  ziemlích  resistent 
dar.  Um  V^erbrühung  der  umgebenden  Gewebe  —  des  Darmes,  des  Netzes  und 
der  Bauchwunde  —  zu  verbüten,  wurden  dieselben  mit  einigen  Schichten  Gaze 
bedeckt.  *  Da  ich  mich  an  Thierversnchen  bei  partieller  Kesection  der  Leber  uud 
Milz  überzeugt  hatte,  dass  behufs  Blutersparniss  jede  frísch  angelegte  Scbnitt- 
fláche  zugleich  verbrübt  werden  mnss,  und  der  Sohnitt  erst  nach  der  Blut- 
stillung  vertieft  werden  darf,  so  wurde  aucb  ira  gcgebenen  Falle  an  der  vor- 
deren  Peripherie  der  Milz  ein  Scbnitt  von  oben  nach  unten  von  der  Grosse  an- 
gelegt,  dass  die  Flache  desselben  dem  Ansatzstücke  entspracb,  durcb  welcbes 
denn  aucb  die  Blutung  beinahe  momentan  gestilli  wurde.  Dann  wurde  der 
Schnitt  weiter  gefíibrt  und  von  neuem  das  Ansatzstück  angelegt  u.  s.  w.  bis 
zur  voUigen  Entfernnng  eines  Drittels  der  Milz.  Trotz  der  Anwendung  des 
Dampfes  war  die  Blutung  eine  betráchtlicbe;  dieselbe  hatte  zweifacben  Cha- 
rakter  und  zwar  war  sie  einerseits  parenchymatos,  andererseits  arteriell,  be- 
sonders  aus  2  Arteríen  von  dem  Durchmesser  etwa  der  Radialis,  welche  in  der 
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Mitte  des  Gewobes  enthalten  waren.     Die  Blatung  eiinnerte  soznsagen  as 
das  Hervorqu^Uen  einer .  koohenden  Kohlensáure  -  Qaelle,  besonders  im  Gen- 
tram.     Die  Blatung  stand  sehr  bald  nach  Anlegung  des  Ansatzstückes  an 
der  Peripherie,  im  Gentrum  jedoch  nicht,  so  dass  hier  das  rdhrenformige  An- 
satzstück  benatzt  werden  mnsste.  Der  Dampfstrahl  aas  eínem  solchen  rdhreo- 
íbrmigen  Ansatzstück  stillt  die  Blutung,  wie  ich  mich  aus  Versüchen  an  der 
dorohschnittenen  Femoralis  überzeugen  konnte,  am  besten  dann,  wenn  er  das 
Arterienrobr  in  schráger  Richtung  triíft.  Deswegen  warde  anch  in  diesem  Falk 
der  Dampfstrahl  schrág  auf  die  blatenden  Arterien  gerichtet,  wobei  die  Blatung 
beinahe  momentan  stand,  obgleich  sie  vorher  weder  durch  Hándecompression, 
noch  durch  Einschnürung  mit  Gaze  gebemmt  werden  konnte.    Die  Blutun^ 
stand  also  ausscbliesslich  unter  der  Einwirkung  des  Dampfes.     Die  irerbrüfate 
Schnittfláche  stellte  sich  ais  bráunlich-grün  geíarbt  dar,  was  nach  meinen  B^ 
obachtungen  ais  ein  Zeichen  verlásslicher  Blutstillung  zu  botrachten  isl.    Der 
gebrauchte  Dampf,   verbrühtes  Blut  und  Milzgewebe  gingen  theils  durch  das 
Abführungsrohr  ab,  theils  quoUen  sie  unter  dem  Rande  des  Ansatzstückes  her- 
vor und  durchdrangen  die  Gaze,  welche  derart  erhitzt  wurde,  dass  sie  kaain 
mit  den  Handen  fixirt  werden  konnte  und  von  Zeit  zu  Zeit  mit  kalter,  pbvsio- 
logischer  Koohsalzlosung  gekühlt  werden  musste.     Zur  voUigen  Blulstillung 
war  ein  Zeitraum  von  etwa  12  Minuten  nothwendig,  wobei   die  Sohnitt^áchf 
etwa  9  cm  in  der  Lánge  und  5  cm  in  der  Breito  maass.  Es  muss  noch  bemerkt 
werden,  dass  behufs  Blutstiilung  auch  Ligaturen  aus  Rennthiersehnenfaden  aD- 
gelegt  wurden,  dieselben  durchschnitten  jedoch  das  Gewebe  wie  Butter.    Dar- 
aufhin  wurde  dann  die  Blutstillung  ausscbliesslich  durch  Dampf  bewerkstelügt. 
Nach  Stillung  der  Blutung  wurde  der  Rest  der  Milz  an  der  Bauchwand  fixirt 
durch  einen  Rennthiersehnenfaden,  welcher  in  der  Peripherie  dér  Schnittfláche 
durch  das  Gewebe  gezogen  und  dessen  Enden  durch  die  Bauchdiscken  nach 
aussen  geführt  wurden,  wo  sie  über  einem  Gazebáuschchen  gekntipft  wurden. 
Ich  nahm  die  Fixation  des  übrig  belassenen  Theiles  der  Milz  theils  deswegen 
vor,  um  eine  Verwachsung  mit  den  Eingeweiden  zu  verhüten,  theils  in  Hínsicht 
auf  die  Thatsache,  dass  oft  eine  in  die  Bauchwunde  festgenáhte  Milz  atropbiit. 
Den  Zwischenraum  zwischen  der  Bauchwand  und  der  Milz  an  deren  Peripherie 
bekleidete  ich  behufs  Verhütung  von  Verwachsungen  mit  dem  Netze,  dass  icfa 
zur  besseren  Fixation  an  der  Bauchwand  mit  Náhten  fixirte.     Auf  diese  Weise 
wurde  eine  vollkommene  Fixation  der  Milz  erzielt,  und  deren  Oberfláche  war 
vor  Verwachsungen  mit  den  Eingeweiden  geschützt.     Das  entfernte  Milzstñck 
maass  in  seinem  grossten  Durchmesser  6,5  cm,  in  seinem  kleinsten  3  cm.   Zu- 
letzt  wurde  die  Exstirpation  des  Hydrosalpinx  angeschlossen. 

DieNachoperationsperiode  verlief  ohneStorung.  DieTemperatur  schwankte 
in  den  ersten  6  Tagen  zwischen  36,9—37,2  Morgens  und  37,2—37,7  Abends 
mit  Ausnahme  des  zweiten  Tages,  wo  sie  am  Abend  38,0  erreichte  bei  einer 
Pulsfrequenz  von  120;  der  Puls  wies  Morgens  90—100  Schláge  in  der  Minóle 
auf,  Abends  100—120.  Spaterhin  waren  Temperatur  und  Puls  normal.  Am 
9.  Tage  Entfernung  der  Hautnáhte  —  prima  intentio.  Am  11.  Tage  wurde  Pat. 
auf  die  Seite  gelegt,    am  18.  aufgesetzt   und   am  20.  das  Aufstchen  erlaabí. 
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Di&t  and  Allgemeinregíme  wie  gewohnlich  naoh  Laparotomien.  Die  Blutunter- 
sachung  ergab  am  26.  Tage  folgendes:  Hámoglobingebalt  57pCt.;  die  Zabl 
der  rothen  Blutkorperoben  naoh  dem  Tbom.-Abel-Zeiss'scben  Apparat 
4800000;  kernbaltende  rothe  Blutkorperchen  nicbt  vorbanden;  die  rotben  Blat- 
korpercben  farben'  sícb  mit  £osin  scbwacber  ais  gewQbnlich  nnd  haben  das 
Aussehen  zerrissener  Ringe;  der  letztere  Umstand  erklart  sicb  durcb  den  ver- 
minderten  Hámoglobingebalt.  Die  Zahl  der  weissen  Blnikórperchen  ist  nicbt 
verringert.  Die  Harnuntersucbung  ergab  Folgendes:  Tagesmenge  1200  ccm; 
Keaction  stark  sauer;  speoifíscbes  Gewicht  1,010;  Eiweiss  und  Zucker  nicbt 
Yorhanden ;  Spuren  von  Indikan ;  Gallensáuren  nicbt  vorbanden ;  Hamstoff  in 
1000  ccm  20,4  g. 

Beim  Aufstebcn  am  20.  Tage  spürte  Pat.  einen  geringen  Schmerz  links 
untcr  den  Ríppen,  der  jedoob  nach  einigen  Tagen  verscbwand. 

Die  von  Herm  Dr.  Kryloff  vorgenommene  mikroskopiscbe  Untersncbung 
des  exstirpirten  Milzstückes  ergab  'folgendes  Bild:  einerseits  Milzgewebc,  wie 
ans  der  beigefügten  Abbiidung  ersichtlích,  welcbes  stark  entzündlicb  infíltrirt 
erschien,  andererseit^  ei'ne  grósse  Anzahi  erweiterier  dünnwandiger  Blutgefasse. 
Bei  stárkerer  VergrSsserung  sind*  die  in  das  Lumen  vorspringenden  Keme  der 
Endothelien  zu  seben;  das  Lumen  sel bst  mit  Blutkorperchen  erfüllt.  Zwiscben 
den  Geíassen  sind  Bindegewebsbündel  gelagert.  An  Scbnitten,  die  durcb  die 
ganze  Dicke  des  Stückés  gcfübrt  sind,  lásst  sicb  sebón  makroskopiscb  die 
locberíge  alveolare  Strüctur  un.terscbeiden  —  die  reichlicbe  Entwickelung  von 
Blutgefassen,  die  zwischen  betrücbtlich  entzündetem  Milzgewebe  gelagert  sind. 
Die.Kapsel  der  Milz  ist  verdickt,  ebenso  die  Trabekeln  derselben.  Es  bandelte 
sicb  um  ein  cavernoses  Angiom .  der  Milz. 

Pat.  verblieb  in.der.Klinik  nach. der  Operation  2  Monate.  Der  Rest  der 
Milz  verkleinerte  sicb  aUtnáblicbi  wie  wir  selbst,  sowie  aucb  Herr  Prof.  Popoff 
beobachten  konnten.  Die  Milz  war  fest  mit'den  Banchdecken  verwacbsen,  un- 
beweglich,  nicbt  schmérzempfindlich.  Mit  def  Verkleinerung  der  Mflz  besserte 
sicb  derAligemeinzustand  der  Pat.:  derErnabrungszustand  bob  sicb  zusehends, 
Scbmerzen  waren  keine  vorbanden,  das  Gesícht  horte  auf  blass  und  odematos 
zu  sein,  i.  e.  alie  Erscheinungeri  von  Blutarmutb  verscbwanden  Dank  der  Ue- 
bnng  des  Appetites,  der  regelmássigen  Thátigkeit  des  Darmes,  dem  guten 
Schlafe.  Nach  2  Monaten  konnie  Pat.  nach  Hause,  nach  Krasnowodsk  in 
Transkaspien  entlassen  werden  mit  dem  Ersuchen,' von  jeder  Verschlimmerung 
sofort  Kenntniss  zu  geben.  '  Bis  jetzt  ist  nocb  keiherlei  Nachricht  von  ihr  er- 
balten  worden. 


XXVI. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Fall  ?0B  Zerreissmg  der  centralen  Sehne  des  Mncilis 

bíceps  brachii. 

Von 

Dr.  nied.  F.  Dreyzehner 

in  Ziitaa. 


D¡e  Seltenheit  der  Verletzong  —  nach  der  letzten  ZusammenstelluDg  von 
Lo  os  aus  der  Tübinger  Klinik  (Bruns,  Beitrage  Bd.  XXIX)  sind  überhaapí 
nur  8  und,  wenn  man  einige  ungenane  Beobachtungen  dazu  rechnet,  12  Falle 
von  Zerreissung  der  centralen  Bicepssehne  publicirt  worden  —  rechtfertigt 
wohl  die  Mitiheilang  folgender  Krankengeschichte.  Ausserdem  ist  mein  Fall 
erst  der  zweite,  bei  dem  eine  operative  Behandlung  eingeleitet  warde. 

Am  24.  Mai  1901  wollte  der  Fabrikarbeiter  Fr.  R.  aus  O.  einen  Posten 
Tuch  von  ca.  40-50  Pfund  Schwere  auf  die  rechte  Schnlter  aafheben,  wie  er 
dies  Jahr  aus  Jabr  ein  zu  thun  pflegte.  Ais  er  die  Last  schon  in  der  Hóhe 
der  Schulter  hatte,  fühlto  er  plotzlich  ein  „knatterndes"  Geráusch  und  einen 
Schmerz  in  der  Náhe  seines  rechten  Scbultergelenks,  sodass  er  sofort  die  Last 
herablassen  und  die  Arbeit  einstellen  musste.  Ais  er  zu  mir  kam,  sprach  er 
seine  Verwunderung  darüber  aus,  dass  ihm  der  ünfall  hatte  widerfahren 
konnen,  da  doch  die  Kraftieistung,  die  dabei  in  Frage  kam,  vollig  im  Bereicbe 
des  Gewbhnlichen  gelegen  habe. 

R.  ist  ein  muskelschwacher  Mann  von  61  Jahren,  senílem  Habitas, 
ziemlicb  starkcr  Potator  gewesen  und  leidet  an  einer  ausgepragten  Arterio- 
sklerose.  Am  rechten  Oberarm  fállt  sofort  eine  ganz  erhebliche  Formver- 
ánderung  auf.  Der  Muse,  biceps  zeigt  etwas  unter  dem  Ansatze  des  Mase, 
deltoides  am  Humerus  eine  starke  Vorwolbung.  Die  dem  kurzen  Bicepskopfe 
soitlich  und  anssen  anliegende  Anschwellung  ñacht  sich  voUstandig  ab,  weoo 
der  Arm  gestreckt  wird  und  springt  weit  hervor,  wenn  der  Kranke  seinen  Arm 
beugt  und  dabei  der  Beugung  ein  Widerstand  entgegengesetzt  wird.  Die  An- 
schwellung ist  schmerzlos  auch  beim  Betasten ,  und  ein  Blnterguss  anter  der 
Haut  ist  nicht  vorhanden.  Am  obern  Pol  der  Anschwellung  lásst  sich  deutlicfi 
ein  sebniger  Strang  mit  den  Fingern  abtasten;  derselbe  scheint  da,  wo  sich 
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der  uniere  Rand  der  Sebn«  des  Jj.  pectonlis  mijoT  am  Homerus  anseUt,  la 
enden.  Wo  sonst  der  tange  Kopf  des  Muse,  bíceps  liegt,  fíndet  sich  eíne 
llaohe  Grube,  auf  deren  Grande  der  OberantibnocbeD  leicht  abgetastet  werden 
kaDD.  ¿uf  der  Grenie  zwiscben  U.  deltoides  und  der  Portio  claviculans  d. 
M.  peotoralis  roajor,  in  der  Furche,  in  der  die  Vena  cepbalica  verlauft,  dicbt 
über  dem  Ansatze  des  H.  pect.  miy.  am  Hnmerus,  befindet  sich  eine  druck- 
empfindliche  umscbnebene  Stolle,  an  der  sich  2  Tage  nacb  dem  Uafalle  eine 
etwB  3  cm  tango  und  1  cía  bieite  feine  Btutunterlaufuog  der  Haut  leigte.  Die 
Kraft,  mit  der  der  Ano  gebengt  wírd,  ist  ganí  erhebtich  herabgeseUt,  es 
konnen  aber  alte  BeweguDgen  in  vottem  Umfaage  ausgeführt  werdcn.  Am 
Schultergelenk  ist  nicbts  Besonderes  nacUwoisbar,   (Siohe  Fig.  1.) 

Fig.  1. 


Ss  handetto  sich  atso  um  cine  Kuptur  der  Seline  des  tangen  Bicepskopfcs 
und  zwar  wurde  der  Sitz  derselben  wegen  der  oben  besobriebenen  Druckem- 
pGndtichkeit  und  der  kleinen  Blutuntertaufung  etwas  untarhatb  der  Auslrítts- 
stelte  aus  der  ScbnItergeleDkshapsel  angenommen. 

In  den  srsten  Tageu  nach  der  Verletiung  bestand  die  Tberapíe  zunacbst 
ju  einer  BindeDeínwíokeluDg  dea  Oberarms  vomjEllbogengetenk  aus  nach  der 
Schalter  zu  forUchreilend.  Pabei  wurde  der  Arm  ia  ypitzwinkliger  Bengung 
im  Etlbogengelenk  an  den  Rumpf  ñiírt.  Ais  aber  beím  Nachtassen  der  Um> 
wickelung  sícb  sofort  die  alte  Defonuitat  wieder  eínetelttc  und  ab  das  Bestehen- 
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bleiben  der  DruckempGniitichkeit  as  áer  oben  beschriabenen  Sttile  and  dts 
Auftreten  der  kleínon  Blutunlerlaufung  einen  Scblass  au(  den  Silz  der  Ropiar 
zu  gestatten  scbien,  entscfaloss  ich  micli  zu  dem  Versuche,  die  Sehne  la  D&boi. 
Id  SohlcJch'scher  InHUrationsanástheaie  warde  zunlcbst  ábei  dem 
Sulcus  zwischen  H.  delt.  nnd  pect.  major  ein  etwa  10  om  langer  Hautschciu 
angelegt  und  die  Huskeln  unter  Scbonung  der  Gefásse  stumpf  auseinuider  gt- 
drángt,  bis  die  Qegend  der  Bicepssehne  freilag.  Da  hier  weder  das  obere  noel 
das  untere  Ende  der  zerrisseneo  Sehne  zu  fiaden  war,  wurda  znn&cbsi  die 
Wunde  naoh  oben  zo  erweiteTt,  die  Scbaltergelenkskapsel  frcigelegt  und  áit 
fñi  die  Bicepssebne  besliinmte  Ausstiilpang;  deraelben  bis  über  die  TuberraU 

Fig.  2. 


des  llumerus  hinauf  gespalten.  Auch  jelzt  gelingt  es  niobt,  die  Sehoe  tu  ünátn. 
Deshalb  wurde  ein  iweíter  etwa  6  om  tanger  Schnilt  entlang  dem  unteren 
Kande  der  Sehne  des  H.  pectoralis  angelegt  und  bíer  die  Sehne  aofgesacht. 
Nun  zeigt  sích,  dasa  dieselbe  an  ihrem  obern  Ansatze  abgerissen  und  etwa 
10  cm  in  ihrem  Fache  herabgegtitlen  ist.  Die  RissstellB  selbst  ist  pinsetformif 
aafgeloukert.  Nachdem  zar  mikroskopiscben  Untersucbuttg  Theite  der  Sehnr 
entnommeo  varan,  nurde  sie  in  ibrer  Scbeide  hinaufgefQbrt.  Die  Nabt  an  áet 
Ansatzstelle  eivies  sich  ais  nicbt  ausführbar,  uro  aber  eín  Herabgleiten  tn  th- 
bíndern,  warde  die  Sebne  in  ibrer  Scbeide  bocb  oben  dnrcb  3—3  feine  Seiden- 
D&hle  —  CatgQt  wSre  wohi  ratloneller  gewesen  —  fljtirt,  and  aof  diese  Weiw 
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die  Rissstellen  in  Berühnmg  gehalten.  Nach  Naht  dor  Sehnenscheide  wurden 
die  WundeD  ohne  Drainage  geschlossen.  Nach  8  Tagen  wurden  die  Nabte  aus 
der  prima  geheilten  Wunde  entfernt,  der  Arm  aber  noch  weitere  acht  Tage  an 
den  Korper  fixirt.  Sodann  wurde  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  be- 
^:onnen  und  am  29.  Juli  hat  R.  seine  Arbeit  wieder  aufgenommeu.  Die  mikro- 
skopische  Untersuchung  der  Sehnenstücke  ergab  nonnale  Verhaltnisse. 

Am  25.  August  fand  sich  gelegentlich  einer  Untersuchung  für  die  Berufs- 
^enossenschañ  folgender  Status:  R.  hat  nichts  zu  klagen,  er  konne  alie  seine 
frühere  Arbeit  wieder  machen,  konne  wieder  ebensogut  beben  wie  früher,  und 
der  Arm  habe  genau  soviel  Kraft  wieder  wie  vorher.  Der  rechte  Arm  ist.nicht 
abgemagert,  hat  in  seiner  Mitte  21  cm  Umfang  gegenüber  20  cm  links.  Der 
Muse,  biceps  zeigt  seine  nórmale  Form  wieder;  bei  der  Benutzung  des  Armes 
ziehen  sich  beide  Kopfe  gleichmássig  zusammen  und  werden  gleich  hart.  Die 
Narben  sind  verschieblich,  blass  und  schmal.  Der  Deltoides  ist  nicht  atrophisch. 
Das  Schultergelenk  ist  kaum  merklich  versteift  (siehe  Fig.  2). 

Zum  Schlusse  mochte  ich  mir  noch  einige  Worte  über  die  eingeschiagene 
Therapie  gestatten.  Zu  operativem  Vorgehen  hatte  ich  mich  in  diesem  Falle 
einerseits  dadorch  bestimmen  Isissen,  dass  die  hochgradige  Deformitát  des 
Muskels  sofort  nach  Nachlassen  der  Einwickelung  wieder  auftrat  und  da  mir 
andererseits  die  Naht  bei  extracapsulárem  Risse  technisch  leicht  ausführbar 
und  nach  Analogie  anderer  Sehnenverietzungen  am  rationellsten  erschien.  Dazu 
kam  noch  die  Erfahrung,  dass  die  ResuFtate  der  exspectativen  resp.  Massage- 
therapie  theilweise  recht  unbefriedigendft  und  unsichere  sind.  (Vergi.  Loos: 
Üeber  subcutane  Bicepsruptnren,  Bruns,  Beitráge  Bd.  XXIX.  2.  Heft).  In  der 
That  hat  sich  auch  bei  der  Operation  gezeigt,  dass  in  diesem  Falle  eine 
Massagetherapie  wobl  vollig  aussichtslos  gewesen  ware,  wenigstens  was  die 
anatomische  Heilung  betrifft.  Bei  einem  Abstand  der  Risssteile  von  ihrem  An- 
satzpunkt  yon  10  cm  und  mehr  und  dem  Mangel  jeden  Blutergusses  in  der 
Sehnenscheide  ware  an  eine  narbige  Vereinigung  nicht  gut  zu  denken  gewesen. 
Ob  functionell  dasselbe  gute  Resultat  erzielt  worden  wiire,  ist  zum  mindesten 
zweifelbaft. 


ArehiT  f.  klín.  Chinirgi».    Bd.  6fi.    Heft  2.  3g 
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XXVII. 

(Aus    der  chirurgischen  Facultats-Klinik  der  Universitat  zu 

Kasan.) 

Eine  neue  conservative  Operation  am  Hoden. 

Von 

Professor  Dr.  W.  i.  Basumowsky. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Texte.) 


In  den  „Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires**, 
im  Márz  1901,  beschrieb  Dr.  Scaduto  (aus  dem  Chirurgischen 
Instituto  von  Prof.  Durante  in  Rom)  eine  neue  conservative 
(operation  am  Hoden,  —  die  Anastomose  zwischen  dem  Corpus 
llighmori  (Rete  testis?)  und  dem  Vas  deferens  nach  Resection  des 
Nebenhodens.  Der  Verfasser  entwarf  den  Plan  zu  dieser  Operation 
und  arbeitete  ihre  Technik  an  Thieren  (Hunden)  aus.  Die  hierbei 
erhaltenenen  Resultate  veranlassen  ihn  zu  der  Voraussetzung,  dass 
diese  Operation  auch  bei  Menschen  Anwendung  fmden  werde. 

Früher  schon,  bevor  die  Arbeit  von  Dr.  Scaduto  erschien, 
hatte  ich  nicht  nur  den  Plan  der  Operation  der  Anastomose  aus- 
gearbeitet,  sondern  dieselbe  auch  am  lebenden  Menschen  vollführt. 
Die  erste  Operation  dieser  Art  ist  am  10.  Februar  1901  in  der 
chirurgischen  Facultátsklinik  der  Universitat  Kasan  von  mir  ge- 
pemacht  worden. 

Aus  Gerechtigkeitsgründen  muss  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  die  Idee,  nach  Resection  des  Nebenhodens  die  Continuitát 
der  Saraenwege  zu  conserviren,  zuerst  im  Jahre  1886  von  Barden- 
heuer  ausgesprochen  wurde  in  einer  Arbeit  bptitelt:  „Die  operativo 
Behandlung  der  Hodentuberkulose  durch  Resection  der  Nebenhoden 
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(Mittheilungen  aus  dem  Kolner  Bürgerhospital,  1886).  Bardet- 
heuer  stellte  an  Thieren  Versuche  an,  um  eine  zweckmássigf 
Opera tionsmethode  auszuarbeiten.  Ich  citire  worÜich  die  betreffend»: 
Stelle:  ^Ich  habe  die  Nebenhoden  oft  ganz  subseros  (?)  entferr.r 
«nd  mich  daselbst  stets  von  der  Icichten  Ausführbarkeít  überzeost. 
Ich  suchte  bei  Hunden  auf  diese  Weise  gewissermaassen  einen 
Canal  zu  bilden,  mit  dem  oben  die  OeflFnungen  des  Rete  testis. 
«nten  das  Ende  des  subseros  (?)  quer  durchschnittenen  Vas  deferens 
zusammenhing,  ura  event.  deno  Samen  Gelegenheit  zu  geben,  i^ 
Vas  deferens  aufzusuchen  und  bis  in  die  Samenblase  zo  wandem. 
Letzteres  ist  allerdings  nicht  gelungen,  indess  nicht  so  absolut 
widersinnig,  weil  das  Secret  unter  dem  Drucke  der  Hodenkapsel 
steht  und  es  somit  auch  wohl  denkbar  wáre,  dass  dasselbe  si;b 
ebenso  gut  wie  bei  einem  jeden  anderen  verletztcn  Drüsengani^v 
in  die  betreffende  Secretionshohle,  z.  B.  bei  einer  Verletzuno:  de^ 
Ductus  Stenonianus  etc.  in  die  Wundhohle,  entleerte." 

Wie  aus  der  soeben  citirten  Stelle  crsichtlich  ist,  hat  B  arden- 
be  uer  darauf  gercchnet,  dass  bei  subseroser  (subkapsulárer  •? 
Entfernung  des  Nebenhodens  das  Secret,  d.  h.  der  aus  dem  Beu 
testis  abfliessende  Samen  den  nach  der  Operation  zurückgebliebeDeri 
leeren  Gapselraum  ais  Canal  benutzcn  und  seinen  Weg  zu  dem 
abgeschnittenen  Ende  des  Vas  deferens  selbst  finden  werde,  udI 
dass  der  erwáhnte  Hohlraum  sich  mit  der  Zeit  in  einen  Canal  — 
eine  zwischen  den  beiden  Stümpfen  der  SamenausführungsgáDa- 
gelegene  Schaltrohre  —  verwandeln  werde. 

Bardenheuer  versuchte  auch  an  Menschen  (Falle  10  und  11'. 
nach  der  Resection  des  Nebenhodens  die  Continuitát  der  Samen- 
wege  wieder  herzustellen.  Zu  dem  Behufe  zog  er,  nach  voUfühner 
subcapsulárer  Resection,  das  Vas  deferens  (dessen  Stumpf)  in  & 
entleerte  Kapselhohle  vor  und  legte  ausserdem  einen  dicken 
doppelten  Catgutfaden  in  diese  Hohle  ein;  der  Faden  sollte,  ais 
Fremdkorper  wirkend,  die  Wánde  des  Hohlraumes  auseinander 
halten  und  den  Canal  conserviren.  Ueber  dem  in  dieser  Weiy 
eingelegten  Fremdkorper  wurde  die  Capsel  zugenáht. 

Die  Versuche  Bardenheuer's  waren  für  jene  Zeit  sehr  sinn- 
reich.  Indess  glaube  ich  nicht,  dass  die  von  ihm  gewáhlte  Me- 
thode  zum  Ziele  führen  konnte.  Die  bis  heut  zu  Tage  gewonnene. 
weitreichende  Erfahrung,  betreffs  Anastomosenbildung  an  verschiede- 
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nen  hohlen  Organen  hat  uns  gelehrt,  dass  zur  Erzielung  yon  Ana- 
stomosen  von  andauerndem,  lebenslánglichem  Bestande  (z.  B.  bei 
Gastro-enterostomie)  íolgende  Grundbedingungen  zu  befolgen  sind: 
die  Oe£fnungen  zwcier  Hohlorgane  müssen  einander  nicbt  nur  ge- 
náhert  sein,  sondern  es  muss  auch  die  (Epitbel  tragende)  Mucosa 
des  einen  Organes  mit  der  Mucosa  des  anderen  in  die  innigste 
Berührung  kommen;  mit  anderen  Worten,  die  Epitheldecke  des 
einen  Hohlorganes  muss  mit  dem  Epithel  des  anderen  moglichst 
in  der  ganzen  Circumferenz  der  Anastomose  oder  wenigstens  an 
recht  zahlreichen  Punkten  dieser  Circumferenz  auf  das  Innigste 
vereinigt  sein.  Von  diesem  Standpunkte  erscheint  das  Barden- 
heuer'sche  Verfahren  —  das  Einlegen  dicker  Catgutfáden  behufs 
Bildung  eines  Canales  —  zweckwidrig;  ebenso  wáre  auch  die  Hoff- 
nuDg  Bardenheuer's,  dass  sich  aus  der  Capsel  ein  Canal  bilden 
werde,  wohl  kaum  zu  begründen. 

Nach  den  Versuchen  von  Bardenheuer  scheint  die  betreflfende 
Frage  ganz  in  Vergessenheit  gerathen  zu  sein  und  seit  dem  Jahre 
1886  bis  in  die  neueste  Zeit  wurden,  soviel  ich  weiss,  weder  von 
Bardenheuer  noch  von  anderen  Chirurgen  weitere  Versuche  unter- 
nommen,  um  eine  Methode  zur  Wiederherstellung  der  Continuitat 
der  Samenwege  auszuarbeiten.  ünd  doch  steigt  natürlich  dieser  Ge- 
danke  jedesmal  auf,  sobald  eine  Resection  des  Kebenhodens  vor- 
kommt.  Ais  ich  auf  diesen  Gedanken  kam,  waren  mir  die,  in 
einer  sehr  wenig  verbreiteten  und  schwer  zugánglichen  Ausgabe 
gedruckten  Versuche  von  Bardenheuer  noch  nicht  bekannt;^)  In- 
dem  ich  diese  Idee  weiter  ausarbeitete,  ging  ich  selbstándig 
meinen  Weg  und  gelangte  zu  einem  Verfahren,  das  meines  Er- 
achtens  unseren  heutigen  Kenntnissen  über  die  Bildung  der  Anasto- 
mosen  mehr  enispricht,  námlich:  ich  strebte  danach,  der  im  obigen 
aufgeführten  Grundbedingung  für  eine  erfolgreiche  Anastomosen- 
bildung  Genüge  zu  leisten;  die  Schnittfláchen  der  Mucosa  (ihrer 
Epitheldecke)  des  Vas  deferens  suchte  ich  mit  den  durchschnittenen 
Samencanálchen,  d.  h.  mit  der  Epitheldecke  derselben  in  eine  mog- 
lichst ausgedehnte  und  innige  Berührung  zu  bringen. 

Es  sind  namentlich  zwei  Operationsmethoden  von  mir  ausge- 


1)  In  dem  Centralblatt  f.  Chirurgic  (1888,  S.  367)  ist  die  Arbeit  von 
Bardenheuer  ziemlich  ausfiihrlich  referirt;  jedoch  lasst  der  Refere nt  die  Ver- 
suche  Bardenheuer's,  die  Continuitat  der  Samenwege  zu  conserviren,  unerwahnt. 
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arbeitet  und  bei  Menschen  angewandt   worden:    dic'erste  Metbode 
kam  in  denjenigen  Fallen  zur  Geltung,  wo  der  ganze  Nebenhodea 
resecirt  und  das  Vas  deferens  mit  dem  Rete  testis  (resp.  den  An- 
fangstheilen  der  Coni  vasculosi)    vereinigt  werden    mussten.    Die> 
Verfahren  ist  dem  yon  Scaduto    an  Hunden  ausgearbeiteten  fast 
gleich,    was    mich    zu    der  Annahme    führt,    dass    wir   Beide  aaf 
richtigem  Wcge    sind.     Bei    der  VoUführung  dieser  Operatíon  am 
Menschen    gclangte   ich   femer   zu    der    Ueberzeugung,    dass    der 
Conservatisraus    sich  noch  weiter  erstrecken    kann  und   dass  raan 
bisweilen  bei  Entfernung  der  unieren  Hálfte  (der  Cauda  und  eines 
Theiles  vom  Korper)  des  Nebenhodens  die  von  dem  Process  nicht 
getrofifene  obere  Hálfte  desselben    (das  Caput  und  einen  Theii  d«> 
Korpers)    in  ihrem    unversehrten  Zusammenhange   mit  dem  Hoden 
belassen  kann.    Für  derartige  Falle  fand  ich  es  für  zweckgemá&s, 
eine  andere  Metl)ode    auszuarbeiton.     Im  Ganzen    wurden  von  mir 
4  Operationen    ausgeführt,    2    nach    der    ersten    und    2  nach   dt^r 
zweiten  Methode;  alie  diese  Operationen  schlossen  sich  Resectionen 
der  Epididymis    an,    wegen    tuberkuloser  Affection    derselben,  ein 
Krankheitsprocess ,    welcher  wohl  zweifellos  die  háuíigste  Gele^en- 
heit  zu  der  neuen  Operation  darbieten  wird.    Die  klinischen,  patho- 
logisch-anatomischen  und  experimentellen  Beobachtungen  und  Unter- 
suchungen  haben  erwiesen,  dass  der  tuberkulose  Process  sich  nicht 
selten,  zumal  in  den  Anfangsstadien,  auf  den  Nebenhoden,  ja  selbst 
nur  auf  Theil  des  Nebenhodens    beschránkt.     In  derartigen  Fallen 
wáre  die  Ausführung    einer  Castration  kaum  zu  rechtfertigeo,  um 
so  mehr  da  der  Process  nicht  selten  beiderseitig  auftritt.    Die  der- 
einst  von  Malgaigne    vorgeschlagene    und    durch  Bardenheaer 
(unabhángig    von  Malgaigne)    im  Detail    ausgearbeitete   partidle 
Operation  —  die  Resection  der  Epididymis,    ((íperation  von  Mal- 
gaigne-Bardenheuer)  muss  bei  Tuberkulose,  in  deren  Anfangs- 
stadien,  eine  ausgedehnte  Anwendung  linden.    Die  ihrer  Epididymis 
beraubte  Samendrüse  kann    noch    durch    innere  Secretion   nützen: 
auch  glaubt  Bardenheuer,  dass  die  Conservirung  des  Hodens  die, 
wenngleich    unvollstándige  Geschiechtsthátigkeit    für   eine   lángere 
Zeitdauer  begünstige.    Wenn  es  uns  nach  der  Nebenhodenresection 
mitteist  der  Operation  der  Anastomose  gelánge,  eine  relativ  bessere 
Leistungsfáhigkeit    des  Hodens    in  beiderlei  Hinsicht,  d.  h.  sowohl 
für  die    innere  Secretion    ais  auch    für  die  Geschlechtsfunction  zu 
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crzielen,  so  wáre  dies  der  volle  Triumph  der  conservativen 
Chirurgie,  deren  Ideal  stets  die  ümgehung  jeglicher  Verstümmel- 
ung,  d.  h.  also  eine  Restitutio  ad  integrum  sein  solí. 

Es  fragt  sich  jetzt,  ob  die  Operation  der  Anastomosenbildung 
ihre  Berechtigung  hat?  Kann  raan  bei  der  Annáhung  des  Vas 
doferens  an  das  Corpus  Highraori  (an  das  Rete  testis,  resp.  den 
Anfang  der  Coni  vasculosi)  oder  .  an  die  zurückgelassenen  Reste 
der  Epididymis,  darauf  rechnen,  dass  sich  zwischen  den  Samen- 
canálchon  und  dem  Hauptsamenleiter  eine  Anastomose  ausbilden 
werde  ? 

Ais  ich  diese  Operation    zumersten  Male  bei  dera  Menschen 

ausführte,  glaubto  ich  sowohl  an  die  Moglicbkeit  einer  Anatomosen- 

bildung  ais  auch  an  die  Erhaltung  der  Function  und  stützte  mich 

hierbei  auf  raancherlei  Analogien  und  auf  theoretische  Erwágungen. 

Die  nachtráglich,  d.  h.  nachdera  ich  die  Operation  bereits  genaacht 

hatte,  von  Dr.  Scaduto  veroffentlichte  experiraentelle  Arbeit  liefert 

in  Betreff  einer  Thierart,  námlich  des  Hundes,    den  thatsáchlichen 

Nachweis  der  Anastoraosenbildung:  die  mikroskopische  üntersuchung 

sowie  Injectionen  haben  den  Verfasser  davon  überzeugt,  dass  eine 

Anastomose  sich  bildet    und  dass    die  Drüse  in  functioneller  Hin- 

siüht    conservirt    werden  kann.     In  Bezug    auf   andere  Thiore    ist 

solches  sehr  wahrscheinlich,  obgleich  auch  dieses  erst  durch  That- 

sachen  festgestellt    werden    muss:    einer  von    meinen  Gehülfen  ist 

gegenwártig   mit    experimentellen  üntersuchungen    an  Hausthieren 

(Hengst,  Haramel)  in  diescr  Richtung  bescháftigt    und  werden  die 

Resuliate    dieser    üntersuchungen    seinerzeit    mitgetheilt    werden. 

Kauna  bedürfte  es  des  Beweises,    dass    die  Resection    des  Neben- 

hodens  mit  Anastomosenbildung  vor  der  einfachen  Resection  ohne 

Anastomose  den  Vorzug  verdient.    Ein  jedes  drüsige  Organ,  dessen 

Secret  beispielsweise    in  Folge  einer  Entfernung  des  Ausführungs- 

ganges  keinen  Ausw'eg  findet,  fállt  früher  oder  spáter  in  functioneller 

Hinsicht    dem  Untergange    anheim,    selbst    wenn    ein    genügender 

Zufluss    von    Náhrmaterial    statthat.     Die  Rettung    eines  drüsigen 

Organes,  dessen  Zusammenhang  mit  dem  zugehorigen  Ausführungs- 

gange  unterbrochen    ist,    kann    auf   zweierlei  Art   erzielt    werden: 

entweder  indem    die  Drüse    mit   ihrem  Ausführungsgange  mittelst 

Anastomosenbildung  wieder  vereinigt  wird  oder  dadurch,  dass  man 

dera  Secrete  einen  freien  Abfluss  nach  irgend  einer  nahe  liegenden 
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freien  Fláche  verschafft.  Diese  beiden  Moglichkeiten  boten '  sien 
mir  dar,  ais  ich  mir  bei  der  Hodenresection  die  Auígahe  stellie. 
die  Function  der  genannten  Drüse  zu  conserviren.  Das  ersierí- 
der  beiden  genannten  Verfahren  hat  alie  Vorzüge  für  sich  —  und 
ich  entschloss  mich,  dasselbe  zu  erproben. 

Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  der  Technik  der  Anastomosen- 
operationen  über. 

Erste  Operationsraethode:  Bildung  einer  Anastomose 
zwischen  dem  Rete  testis  (oder  dem  Anfange  der  Coni 
vasculosi)  und  dem  Vas  deferens,  nach  totaler  EntfernuDg 
der  Epididymis.     Die  Operátion  besteht  aus  3  Acten. 

1.  Act.  Es  wird  in  gewohnlicher  Weise  die  Resection  des 
Nebenhodens  voUführt,  wobei  dafür  zu  sorgen  ist,  dass  die,  an  dem 
Innenrande  der  Epididymis  zum  Hoden  hinziehenden  Gefasse  er- 
halten  bleiben. 

2.  Act.     Das,   jenseit    des  Bereiches    des    tuberkulosen  Pr> 
cesses    resecirte  Vas   deferens    wird    auf  eine  Ligatur   genommen, 
in  seine  Lichtung  eine  dünne  Hohlsonde  eingeführt  und  das  Schniu- 
ende  des  Ausführungsganges    auf  der  Sonde    eine    geringe  Strecke 
(1  cm)  weit  gespalten.    Das  derart  erweiterte  Ende  des  Vas  deferens 
wird  rait  feinen  Catgutnáhten  an  die  Hodenoberfláche  angenáht  and 
zwar  dort,    wo    der    resecirte  Nebenhodenkopf   dem  Hoden  anla^, 
d.  h.    im  Bereich    des  Rete  testis  (s.  des  Anfanges    der  Coni  vas- 
culosi).    Die  Náhte    werden    in  Zahl    von  3^ — 4,    derart   angelegt 
dass    sie    an    dem  Vas  deferens    (mit  ümgehung  der  Mucosa)  Dor 
die  áussere  Bindegewebs-  und  Muskelschicht  durchsetzen,  wáhrend 
am  Hoden  das  Bindegewebe  des  Corpus  Highmori  (das  Mediastinum 
testis)    von  der  Naht  gefasst   wird.     Darauf   wird    die  Stellc  der 
Anastomose,  so  zu  sagen,  in  die  Hodensubstanz  versenkt  mit  Hülfe 
besonderer  dickerer  Náhte,  welche  das  Mediastinum  testis  und  die 
Albugínea   rings    um    die  Anastomose    herum    fassen.     Mit  Hülfe 
dieser  Náhte  wird  das  Vas  deferens  etwa  in  der  námlichen  Weise 
in  die  Substanz  des  Hodens  eingebettet,  wie  dies  bei  der  Fixirong 
der  in  die  Magenwand  eingelegten  Drainage    bei    der  Gastrostomie 
nach  Witzel    und    nach  Kader   geschieht.     (Siehe  die  Zeichnung 
Figur  1). 

3.  Act.     Die  Nahtstelle    wird  mit  den  Hodenháuten  bedecki 
und  Ictztere  gleichfalls  mit  Catgut  vernáht.     Für  die  Cutis  nehme 
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ich  gewohnlich  Metallfüden,  ohne  jedoch  die  Hautwunde  vollstándig 
zu  schliessen;  in  süinmtlichcn  Fallen  legte  ich  einen,  bis  zur  Stelle 
des  entfemten  tuberkulosen  Heerdes  reícbenden,  kleinen  Jodoform- 
gazestreifen  in  die  Wunde  ein, 

Zweito    Operationsmethode:    Büdung    einer    Anasto- 

Fig.  I. 


mose  zwischen  dcm  Vas  epididymis  und  dem  Vas 
deferens  nach  Rescction  der  unieren  Hálfte  des  Ncbcn- 
hi»dens. 

1.  Act.  Die  Resection  wird  ebenso  vollzogen  wie  im  vorher- 
gehenden  Falle,  mit  dcm  Unterschiede,  dass  das  Caput  epididymis 
(allein  oder  mit  einem  Theile  des  Corpus)  nicht  abgetrennt  wird, 
sondem  an  dem  Hoden  Itegen  bleíbt,  die  erkmnkte  untere  Halfte 
des  Nebenhodcns  wird  von  der  oberen  durcb  einen  Quersehnitt 
getrennt  und  nebst  dem  ebcnfalls  tuberkulos  verándcrten,  anliegen- 
den  Theile  des  Vas  deferens  ganz  cntfernt. 
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2.  Act.  In  die  Querschnittfláche  des  zurückgebliebeneo  obeirn 
Theiles  des  Nebenhodens  wird  ein  spitz  zulaufendes  Messer  bis  tl 
einer  gewissen  Tiefe  (etwa  1  era  weit)  eingestochen  und  mittelát 
dieses  Messers  ein  Canal  in  der  Substanz  des  Nebenhodens  gebildet. 
In  diosen  Canal  wird  nun  das  vorher  gespaltene  Ende  —  de: 
Stumpf  —  des  Vas  deíerens  in  folgender  Weise  eingeführt:  eir 
feiner  Catgutfaden  wird  durch  die  áusseren  Schichten  des  Stumpfes 
des  Vas  deferens  durchgezogen ;  beide  Fadenenden  werden  danr. 
mit  Nadeln  bewafiFnet;  mit  Hülfe  der  letzteren  werden  diese  beiden 
Fáden  durch  den  oben  genannten  Canal  bis  an  sein  Ende  und 
weiter  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen  durch  die  Substanz 
der  Epididymis  (durch  deren  ganze  Dicke)  hindurchgeführt  und 
aussen  an  der  Oberfláche  der  Epididymis  herausgenommen.  Ziehr 
man  nun  die  Fadenenden  vor,  so  gelangt  der  gespaltene  Stumpf 
des  Vas  deferens  in  die  Nebenhodensubstanz  und  schürzt  mar. 
jetzt  die  Fáden  zu  einem  Knoten,  so  wird  der  Stumpf  daselbst 
fixirt.  Auf  diese  Weise  komraen  die  Schleimhautránder  des  Va> 
deferens  rait  den  Windungen  des  durchschnittenen  Vas  epididymis 
in  die  innigste  Berührung.  Behufs  besserer  Fixirung  der  Anasto- 
mose  werden  die  Rándcr  des  Nebenhodenquerschnittes  rings  um 
das  eingesenkte  Vas  deferens  mit  einanáer  vereinigt;  hierzu  dienen 
diinne  Catgutnáhte,  welche  die  Albuginea  durchsetzen,  aber  sie 
konnen  auch  die  áusseren  Schichten  des  Vas  deferens  rait  fassen. 
(Siehe  Zeichnung  Fig.  2.; 

3.  Act  ist  mit  dem  entsprechenden  Acte  der  vorher  beschricbe- 
nen  Methode  vollig  gleich. 

In  einera  Falle,  den  ich  nach  der  zweitgenannten  Methode 
operirte,  entfemte  ich  die  untere  Hálfte  der  Epididymis  nebst 
einem  betráchtlichen  Theile  des  Vas  deferens  und  nur  mit  einiger 
Mühe  gelang  es  mir  sodann,  den  Stumpf  des  letzteren  bis  an  den 
Querschnitt  des  zurückgebliebencn  Theile  des  Nebenhodens  vorzu- 
ziehen.  Um  eine  zu  grosse  Spannung  zu  vermeiden  und  den  Hoden 
nicht  zu  sehr  nach  aufwárts  zu  beben,  trennte  ich  den  Korper  des 
Nebenhodens  ab  und  liess  nur  dessen  Kopf  in  seiner  Ver- 
bindung  mit  dem  Hoden;  der  abgeloste  Theil  des  Nebenhoden- 
korpers  wurde  nun  nach  aufwárts  umgewandt,  so  dass  jetzt  Kopf 
und  Korper  des  Nebenhodens  ais  eine  Fortsetzung  des  Hodens 
nach  oben  erschienen.     Bei    dieser  Lagerung    war  die  Querschnitt- 
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flaohe  der  Epididymis  nicht  mehr  nach  unten,  sondern  nach  oben 
Kekehrt;  das  Vas  deferens  wurde  in  oben  beschriebener  Weise  in 
dieselbe  eingelegt.  Derart  gelang  es  mir,  das  Vas  deferens  künst- 
lich  zu  verlángern  und  sowobl  eine  Spannung  der  Theile  ais  aucb 
eine  Dislocation  des  Hodens  nach  oben,  nach  dena  Leistencanale 
hin    zu  verhüten. 

Die  Technik  der  Operation  der  Anastomose  nach  den  beiden 
oben  beschriebcnen  Methoden  erscheínt  am  Menschen  nicht  schwierig 
und  gut  ausfúhrbar,  das  Trauma  ist  geringfügig  und  der  Zeitauf- 
wand  aucb  nicht  gross. 

Fig.  3. 


Angesichts  der  obigen  Darlegungen  hat  die  Operation  der 
Anastomose  nicht  nur  cine  Berechtigiing,  sondcrn  sie  ist  noth- 
wendiger  Weise  in  die  Zahl  der  versehiedcnartigen  partiellen  Opera- 
tionen  am  ijoden  aufzunchmen,  wie  z.  B,  die  totale  oder  partidle 
Entfcrnung  des  Nebenhodens,  Etitfernung  desselben  nebst  einem 
Theile  des  Hodens,  Entfernung  des  Nebenhodens  mit  gleichzeitiger 
Spaltung  des  Hodens  (bei  Annahrae  ven  tuberculosen  Heerden  in 
dem  genannten  Organe  u.  dgl.)  u.  and.  Die  Anastomose  des 
Hauptsamenlciters  (Vas  deferens)  kann  mit  verschiedencn  Ab- 
schnittcn  der  distal  gelegenen  samenableitenden  Canále  bewerk- 
slelligt    werden;    Rete    testis,     Coni    vásculos!,    Vas    epididvmis 


566  Dr.  W.  J,  Rasumowsky, 

schliesslich  konnte  man  nach  dem  Typus  der  zwcitgenannifa 
Operationsmethode,  das  Vas  deferens  in  das  ParenchjTn  des  Hodens 
selbst  einsenken,  an  den  Stellen  námlich,  wo  sich  die  Tubuli 
contorti,  recti  etc.  befinden.  Ara  Günstigsten  sind  die  Chancen 
für  eine  vollstándige  Erhaltung  der  Function  natürlich  bei  der  Ver- 
einigung  des  Vas  deferens  und  des  Vas  epididymis,  wenn  auch 
nur  der  untere  Theil  des  Nebenhodens  abgetragen  wird.  (Zweites 
Operationsverfahren.) 

Es  ist  moglich,  dass  durch  die  von  mir  beschriebenen  mi 
bereits  practisch  angewandten  Operationsverfahren  die  Gesammt- 
summe  derjenigen  Operationsmethoden,  welche  bei  den  Anasto- 
mosenoperationen  am  Hoden  in  Anwendung  kommen  kónnen,  norh 
nicht  erschopft  sind.  Moglicherweise  werden  sich  für  einige 
specielle  Falle  noch  andere  Methoden  ais  raehr  geeignet  erweisen. 
Aber  immerhin  erscheinen  mir  die  Operationstypen,  welche  ich 
ausgearbeitet  und  angewandt  habe,  am  meisten  zweckentsprechend. 
Indem  ich  das  Vas  deferens  spalte  und  das  Endstück  in  die  Sob- 
stanz  des  Hodens,  Nebenhodens  u.  dergl.  versenke,  bringe  ich  die 
Epithelfláchen  der  Saraenwcge,  oder  eigentlich  die  Schnittflácben 
dieser  Epithelien  in  breite  und  innige  Berührung  rait  einander. 
Die  feinen  Náhte,  die  nicht  zu  umgehen  sind,  lege  ich  womoglicb 
derart  an,  dass  sie  nicht  zwischen  die  durchschnittenen  und  in 
gegenseitige  Berührung  gebrachten  Epithelfláchen  der  centralen  uad 
peripheren  Samenwege  zu  liegen  kommen.  Mir  scheint,  dass 
namentlich  auf  diese  Weise  nur  die  günstigen  Bedingungen  fGr  die 
Bildung  ciner  Anastomose  geschaflFen  werden  konnen.  Die  Ana- 
stomose  selbst  wird  freilich  nicht  von  uns,  sondern  von  der  Natur 
geschaffen.  Durch  unsere  operativen  Kunstgriffe  leisten  wir  nur 
der  Natur  Beistand,  indem  wir  ihre  Bestrebungen  errathen.  Dass 
die  Natur  in  der  That  bestrebt  ist,  eine  Anastomose  zu  bilden. 
das  wird  durch  die  mikroskopischen  Veránderungen  erwiesen, 
welche  nach  querer  Durchschneidung  des  Nebenhodens  u.  s.  w.  zur 
Beobachtung  gelangen  und  von  Fabrini  u.  And.  erforscht  worden 
sind.  Unsere  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  der  Natar  in 
der  Verwirklichung  ihrer  edelsten  Bestrebungen  einigermaassen  bei- 
zustehen. 

Ich     führe     jetzt     die     betreíFenden     Krankengeschicbten   in 
Kürze    an. 
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1.  Patient  J.,  38  Jafare  alt.  Aufnahme  in  die  KlÍDÍk  am  22.  Januar  1901. 
Derganze  linkeNebenfaodeuist  imUmfange  betráchtiich  vergrossert,  von  knorpeU 
harter  Consistenz,  beí  der  PalpatioD  oíd  wenig  schmerzhaft.  Der  Hoden  selbst 
ist  normal.  Das  Vas  deferens  ist  etwas  verdickt.  Unten  am  Scrotnm  2  Fisteln, 
welche  zu  der  Cauda  epididymidis  verlaufen.  Hoden,  Nebenhoden  und  Vas  deferens 
rechts  normal.  Die  Próstata  und  die  Vesiculae  seminales  sind  nicbt  betroífen. 
líarn  normal.  Tuberkulose  der  rechten  Lungenspitze  (Baciilen  im  Sputum). 
Die  übrigon  inneren  Organe  sind  gesnnd.  Ziemlich  hocbgradige  Anámie. 
Patient  ist  vcrheiratbot.  Die  Anamnese  ergiebt  keine  Hinweise  auf  Lúes.  Er- 
krankung  des  Nebenhodens  seit  August  1900.  Am  10.  Februar  1901  wurde  die 
Operation  ausgeführt.  £s  wurde  der  ganze  Nebenboden  resecirt.  Das  gespal- 
teñe  Scbnittende  des  Vas  deferens  wurde  mit  dem  Anfangstbeile  der  Coni  vas- 
cnlosi  HalLeri  durch  Naht  vereinigt.  (1.  Operationsmetbode.)  Am  Hoden  wurde 
der  pathologisch-anatomische  Sectionsschnitt  gemacbt  —  der  Hoden  erwies 
sicli  ais  normal.  Tamponade  des  unteren  Wundwinkels  mit  Jodoformgaze,  so- 
dann  wird  der  grosste  Theil  der  Operationswunde  durcb  Nabt  gescblossen. 
Gleicbzeitig  wird  dem  Kranken  eine  carióse  Rippe  resecirt  und  ein  kalter 
Abscess  am  Oberschenkel  oróffnet.  Heilungsverlauf:  Temperaturerbobungen 
wábrend  der  ersten  8  Tage  nach  der  Operation.  Die  Fisteln  bestanden  lange 
Zeit  fort,  ibre  Verheilung  war  erst  am  5.  Mai  voUendet.  Am  23.  October  d.  J. 
fand  sich  Patient  zum  letzten  Male  bei  uns  ein  und  wurde  folgender  Zustand 
constatirt:  der  operirte  Hoden  ist  etwas  vergrossert;  seine  Consistenz  voUig 
normal.  An  der  Operationsstelle  —  eine  Reihe  von  Narben :  unlángst  ist  eine 
Fistol  durch gebroch en.  Bei  der  Palpation  fühlt  sich  das  Vas  deferens  ¡n  Ge- 
stalt  eines  verdickten  Stranges  dicht  bis  an  den  Hoden  deutlich  durch.  Dort  \«o 
dassdlbedem  Hoden anliegt,  erscheintes  gleichmassig verdickt.  Coitusfíndetstatt. 

2.  Patient  B.,  23  Jahre  alt.  Den  19.  Márz  1901  trat  er  in  die  Klinik 
ein.  Der  ganze  rechto  Nebenhoden  ist  grosser  ais  normal,  hart,  schmerzhaft. 
Der  Hoden  ist  weich,  nicht  empfmdlich.  Der  dem  Hoden  anliegende  Theil  des 
Vas  deferens  ist  mit  rosenkranzformigen  Anschwellungen  versehen.  An  der 
unteren  Seite  des  Scrotum  —  eine,  in  den  Nebenhoden  hineindringende  Fistol. 
Der  linke  Hoden  und  Nebenhoden,  sowie  das  linke  Vas  deferens  sind  normal. 
Die  Próstata  und  die  Vesiculae  seminales  zeigen  keine  krankhaften  Veránder- 
ungen.  Der  Ham  normal.  Die  inneren  Organe  gesund.  Krankheitsdauer  — 
seit  einem  Jahre.  Am  26.  Márz  die  Operation.  Es  wurden  der  ganze  Neben- 
hoden und  ein  5  cm  langes  Stück  des  Vas  deferens  resecirt.  Das  gespaltene 
untere  Ende  des  Vas  deferens  wurde  mit  den  Anfangstheilen  der  Coni  vasculosi 
flallerí  durch  Naht  vereinigt  (1.  Operationsmetbode).  Tamponade  des  unteren 
Theiles  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Vemáhung  der  Wunde.  Krankheits- 
verlauf  nach  der  Operation:  geringe  Temperatursteigerungen  in  den  ersten 
Tagen,  post  operationem.  Bei  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  am  29.  Mai, 
bot  der  Kranke  folgendes  dar:  die  Wunde  vollig  geheilt,  an  deren  Stelle  eine 
Narbe.  Der  operirte  Hoden  ist  weich,  schmerzt  nicht.  Das  Vas  deferens  lásst 
sich  ganz  bis  an  den  oberen  Pol  des  Hodens  durchfühlen,  es  erscheint  etwas 
verdickt.    Allgemein zustand  vortreflTlich. 


568      Dr.  \V.  J.  Rasumowsky,  Eine  neue  conservative  OperatioD  etc. 

3.  Patíent  J.,  23  Jahre  alt.  Díe  Cauda  epididymidis  der  rechteD  Sei!.- 
ist  krankhaft  betroffen ;  'das  Vas  deferens  etwas  verdickt.  fíoden  und  £opi  <ie> 
Nebenhodens  sind  normal.  An  der  unieren  Piache  des  Scrotom  2  Fistels. 
welcbe  in  die  Cauda  epididymidis  eindringen.  Próstata  und  VesicnJae  semi- 
nales nicbt  betroffen.  Der  Barn  weist  kcine  Veranderungen  aaf.  Eín  Jak: 
zarück  war  der  linke  fíoden  wegen  toberkuloser  Entartung  castrírt  worden. 
Der  rechte  Nebenhoden  erkrankte  Ende  Márz  1901.  —  Operation  am  4.  April. 
Rcsection  der  untoren  Hálfte  des  Nebenhodenkorpers ,  sowie  aach  der  Cacdú 
und  eines  4  cm  langen  Stückes  vom  Vas  deferens.  Das  gespaltene  uniere  Ende 
des  letzteren  wird  in  den  Querschnitt  des  Nebenhodens  eingelegt  und  daselbst 
durch  Naht  befestigt  (2.  Operationsmethode).  Tamponade  des  untaren  Theiies 
der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Vernáhung  der  Wunde.  Heilungsverlauf  obne 
Temperatursteigerungen.  Verbandwechsel  einmal  in  2 — 3  Tagen.  Wegen 
Schlusses  der  Klinik  für  die  Sommerferien,  wurde  Patient  am  31.  Mai  entlasseo. 
obschon  er  eine  noch  unverheilte  Fistel  batte.  Am  24.  October  traf  (Fon  einem 
Arzte)  folgende  Mittheilang  über  den  Zustand  dieses  Kranken  ein:  Allgemeio- 
zustand  gut,  Lungen  normal;  am  Scrotum,  neben  der  Operationsnarbe  —  i 
Fisteloffn ungen,  welcbe  eine  klare,  viskose  Flüssigkeit  in  sehr  geringer  Meng? 
secerniren.  Der  operirte  Hoden  ist  von  normaler  Consistenz  und  normaleDi 
Umfange.  Das  ganz  bis  an  den  Hoden  deutlicb  durchzufiiblende  Vas  deferen; 
erscbeint  normal  dick.  Der  Kranke  hat  Erectionen  und  PoUutionen,  wiewokl 
sie  geringer  und  seltener  sind  ais  in  der  Norm.     Coitus  nicbt  statlgefunden. 

4.  Patient  Ch.,  19  .1.  alt.  Aufnabme  in  die  Klinik  am  23.  September. 
In  der  Cauda  und  im  unteren  Tbeile  des  Korpers  der  Epididymis  werden  beí 
der  Palpation  2  Knoten  von  knorpeliger  Consistenz  gefunden.  Der  Kopf  des 
Nebenhodens,  der  Hoden  selbst  und  das  Vas  deferens  sind  unveránderl.  Ebcn- 
so  erscheinen  die  Próstata  und  die  Samenblasen  nicbt  betroffen.  Der  ander- 
seitige  Hoden  ist  gesund.  Die  innerenOrgane  normal.  Erkrankt  seit  4  Monaíen. 
Operalion  am  1.  November.  Es  wurden  die  Cauda  epididymidis  und  die  antere 
Hálfte  des  Neben hodenkorpers  resecirt.  Das  untere  Ende  des  Vas  defereus 
wurde  gespalten  und  durch  den  Querschnitt  des  Nebenhodens  in  dessen  Sub- 
stanz  bineinbefordert  und  bierselbst  durch  die  Naht  fixirt.  (2.  Operations- 
methode.) Heilungsverlauf  obne  Temperaturerhobungen.  Gegenwártig  hat  der 
operirte  Hoden  eine  weiche  Consistenz.  Das  Vas  deferens  lásst  sich  ais  ein 
erheblich  verdickter  Strang  durohfühlen.  Der  durch  Naht  geschlossene  Theil 
der  Operationsw^unde  heilto  per  primam.  In  dem  unteren  Tbeile  der  Wundp 
hat  sich  eine  kleine  Fistel  gebildet.  Der  Kranke  befindet  sich  gegenwarti;: 
noch  in  der  Klinik. 


XXVIII. 

Experimentelle  und  klinische  ünter- 
suchungen  über  die  Todesursache  bei  Dünn 

darmstrangulation. 

AMgefikrt  am  Ilii?er8itátelab«ratoriuni  íflr  nif ilidiiscbe 

Bacteri^Ugie  íh  K«|ifiiliageH. 

Von 

Dr.  Victor  Albeck. 


In  den  letzten  10 — 20  Jahren  ist  eino  bedeutcnde  Anzahl 
Untersuchungen  über  die  Frage  der  Todesursache  bei  Dünndarm- 
strangulatíonen  bekannt  geworden. 

Es  wird  gewohnlich  behauptet,  dass  der  Tod  herbeigeführt 
wird  entweder  durch  eine  Vergiftung  aus  dem  Inhalt  des  Darms, 
oder  durch  Peritonitis,  oder,  besonders  bei  den  sehr  acut  ver- 
laufenden  Fallen,  durch  Schok  in  Folge  einer  Reflexwirkung  von 
den  gereizten  Darranerven  aus,  oder  endlich  durch  eine  Gesammt- 
wirkung  dieser  Factoren. 

Von  Alters  her  haben  die  raeisten  Verfasser  behauptet,  dass 
die  Strangulation  einer  Darmschiinge  zur  Gangrán  derselben  führt, 
und  dass  in  Folge  der  Gangrán  der  Darmwand  eine  Infection  des 
Peritoneums  mit  Darmbakterien  eintritt.  Nachdem  aber  Nepveu 
1883  mitgetheilt  hatte,  dass  er  bei  mikroskopischen  Untersuchungen 
von  Bruchwasser  sehr  háufig  Bakterien  und  oft  in  grosser  Menge 
gefunden  hatte,  wurden  bald  Untersuchungen  bekannt,  die  zu  be- 
weisen  schienen,  dass  die  Darmbakterien  lange  vor  dem  Eintreten 
der  Gangrán  die  Darmwand  durchwandern  konnten.  —  Die  Bak- 
terien gehoren  besonders  zur  Gruppe  des  B.  coli;    sie   konnen   zu 
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peritonitischen  Processen  Veranlassung  geben.  —  Es  ist  unwahr- 
scheinlich,  dass  die  Bakterien  die  vollig  nórmale  Darmwand  durcb- 
wandern  konnen;  zwar  haben  Ribbert^),  Bizzozero  und  Sond- 
berg2)  nachgewiesen,  dass  ein  Eindringen  der  Bakterien  in  die 
Wand  des  Blinddarms  der  Kaninchen  normal  stattfindet  und 
Sundberg  hat  solches  auch  beim  Meerschweinchen  und  bei  der 
Maus  nachgewiesen,  und  in  einigen  Fallen  fand  er  auch  Bakterien 
in  der  Wand  des  Dünndarms,  wahrscheinlich  gehen  die  Bakleriet. 
in  den  FoUikeln  zu  Grunde;  im  Chylus  und  im  Pfortaderblut  findet 
man  keine  Bakterien  (Opitz)^). 

Die  üntersuchuugen  über  die  Bedingungen  für  die  Wanderun^' 
der  Bakterien  durch  die  Wand  des  strangulirten  Darmtheils  haben 
sehr  verschiedene  Resultate  gegeben.  Bonnecken*),  der  das 
Bruchwasser  in  8  Fallen  von  incarcerirten  Hernien  untcrsucht  hau 
hat  immer  Bakterien  im  Bruchwasser  gefunden,  selbst  in  einem 
Falle,  wo  die  Incarceration  nur  4  Stunden  gedauert  hatt«;  ander- 
seits  haben  Rovsing^)  und  Ziegler®),  die  beide  je  5  Falle  unter- 
sucht  haben,  in  keinem  von  diesen  Fallen  Bakterien  gefunden. 
Einige  andere  Untcrsucher,  Garre,  Ljunggreen''),  Tavel  und 
Lanz®),  Nikolaysen^),  Tietze^®),  Schloffer^^)  und  Brentano^^ 
haben  in  einigen  Fallen  Bakterien  gefunden,  in  den  meisten  keine. 

Tietze  und  Schloffer  haben  baktericide  Eigenschaften  de^ 
Bruchwassers  nachgewiesen,    hiernach    konnte    man    die  negativen 


1^  Ribbert,  Deutsche  raed.  Wochenschrift.     1885,  No.  13, 
•  2)  Sundberg,  Ofver  Mükligheten  af  Mikrobers  Intrangánde  genomden  ■?- 
kadade  Tarmslembinnas  Yta  (Upsala  1892). 

3)  Opitz,  Beitráge  zur  Frage  der  Durchgángigkeit  von  Darm  und  Xierea 
für  Bacterien.     Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infectionskrankheiten.     1898. 

*)  Bonnecken,    Ueber  Bacterien    des   Bruchwassers.    Virchow's  An-Iúv. 
1890. 

5)  Rovsing,    Bakteriologisk  Undersogelse    af   Brokvdsken    ved  inkaroí-r  - 
rede  Hemier.     Hospitalstidende  1892. 

^)  Ziegler,  Studien  über  die  intestinale  Form  d.  Peritonitis.  München  ISOá. 

")  Ljunggreen,  Tarmbakteriemas  forhállandc  vid  inklámda  brok.   Xorl 
mcd.  Arkiv.     1893. 

s)  Tavel  und  Lanz,  Ueber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.     1893. 

*)  Nikolaysen,  Studier  ovcr  Aethiologien  og  Pathologien  af  Ileus  1S95. 
1^)  Tietze,    Klinische   und   experira'entelle   Beitráge    zur   Lehre  von  ^l^r 
Darraincarceration.     1894. 

1^)  Schloffer,  Bacteriologische  Brucliwasseruntersuchungen  niit  Rücksíoht 
auf  die  die  Brucheinkiemraung  complicirende  Pneumonie.  Paul  Bruns,  BH- 
tráge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  XIY.     1895. 

12)  Bren  tan  o,  Die  Ergebnisse  bactcriolog.  BruchwasseruntersuchungtL. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  43. 
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Resultate  durch  die  Annahrae  erkiáren,  da^s  das  Bruchwasser  die 
erstea    nur    in    geringer  Menge  durchgewanderten  Bakterien  todte. 

—  Unter  den  verofifentlichten  Fallen  findet  man  indessen  einige, 
die  absolut  gegen  die  Annahme  sprechen,  dass  die  Bakterien  in 
einem  frühen  Stadium  der  Strangulation  die  Darmwand  durch- 
wuchern  konnen. 

ünter  den  Fallen  Rovsing's  hatte  in  dera  einen  die  Incarce- 
ration  72  Stunden  gedauert  und  in  einera  anderen  war  die  Schlinge 
(Colon)  grünlich  gefárbt,  das  Bruchwasser  war  schwarzbraun  und 
übelriechend  und  doch  fand  er  darin  keine  Bakterien,  und  unter 
den  Fallen  Ljunggreen's  war  einer,  wo  die  Incarceration  circa 
132  Stunden  gedauert  hatte,  wo  die  Schlinge  schmutzig-graue 
Flccken  hatte  und  das  Bruchwasser  dennoch  keimfrei  war.  —  Diese 
Falle  sprechen  bestiramt  gegen  die  Annahme,  dass  die  Darm- 
bakterien  in  einem  frühen  Stadium  der  Strangulation,  ja  selbst  bei 
schr  bedeutenden  Lásionen  die  Darmwand    durchwandern    konnen. 

Ich  habe  das  Bruchwasser  von  13  incarcerirten  Hernien  unter- 
sucht  (s.  Tabelle). 

Das  Bruchwasser  wurde  wáhrend  der  Operation  in  sterilen 
Pipetten  aufgesaugt  und  von  da  in  sterile  Rohrchen  überführt;  diese 
wurden  an  eine  dunkie  Stclle  hingestellt,  bis  die  Untersuchung  ge- 
schehen  konnte,  und  diese  wurde  in  den  mitgetheilten  Fallen  binnen 
12  Stunden  nach  der  Operation  vorgenommen. 

In    den    Deckgláschenpráparaten    fand  ich  niemals  Bakterien. 

—  Es  wurde  vom  Bruchwasser  in  ein  Paar  Bouillonrohrchen,  in 
Rohrchen  mit  hohem  Agar  und  auf  Agaroberfláche  geimpft. 

Nur  in  3  Fallen  habe  ich  Bakterien  gefunden,  sie  müssen  in 
sehr  geringfügiger  Anzahl  dagewesen  sein;  denn  in  keinem  Falle 
sind  sie  in  mehr  ais  einem  von  den  Rohrchen  angegangen,  und  in 
den  Deckgláschenpráparaten  wurden  sie  niemals  gefunden. 

Die  gefundenen  Bakterien  zeigten  sich  bei  Thierversuchen  ais 
avirulente,  da  Meerschweinchen,  ca.  300  g  schwer,  die  intraperi- 
toneale  Injection  von  2  ccm  24  Stunden  alter  Bouillonculturen 
der  Bakterien  ertrugen;  die  Streptokokkencultur  rief  bei  sub- 
cutaner  Injection  auf  das  Kaninchenohr  nur  eine  ganz  kleine  In- 
filtration  an  der  Einstichstelle  hervor,  und  1  ccm  der  Pneumo- 
kokkencultur,  die  an  der  Schwanzwurzel  einer  Maus  injicirt  wurde, 
konnte  dieselbe  nicht  todten.   Keine  dieser  Bakterien  werden  con- 
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Brncliwasseriiiitersiichaiiffeii  bei  13  incareerirten  Herniei. 
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stant  im  Darme  gefunden,  und  hátteu  sie  wirklich  die  Darmwand 
durchwandert,  so  wáre  es  doch  merkwürdig,  dass  nicht  auch  Coli- 
bacillea  dieselbe  haben  durchwandern  kónnen;  ich  meine  deshalb, 
dass  der  Fund  von  diesen  Kcimen  auf  eine  Infection  ven  aussen 
her  zurückzuführen  sei  und  dass  in  keinera  meiner  Falle  die  Bak- 
terien  durch  die  Darmwand  gewandert  sind.   • 

In  einem  Falle  von  Achsendrehung  des  ganzen  Dünndarms 
bei  einem  jungen  Manne,  der  von  Prof.  Tscherning  operirt 
wurde,  habe  ich  bei  der  Operation  272  Tage  nach  Anfang  der 
Krankheit  die  Peritonealflüssigkeit  untersucht  und  sie  steril  be- 
funden.     Der  Pat.  starb  11  Tage  nach  der  Operation. 

Waterhouse^),  Bonnecken^),  Ziegler'),  Arnd*),  Rei- 
chel'*),  Tietze®),  Schloffer  und  Maklezow  haben  Bruchwasser- 
untersuchungen  bei  Thieren  mit  kiinstlicher  Dünndarmstrangulation 
vorgenommen.  Die  Thierexperimente  gaben  mehr  positivo  Resul- 
tate,  ais  die  klinischen  Untersuchungen ;  solches  konnte  der  be- 
deutend  grosseren  Gelegenheit  zur  Infection,    die    den  Thierexperi- 


*)  Waterhouse,  Experim.  Untersuchungen  über  Peritonitis.  Virchow's 
Archiv.     1890. 

2)  1.  c. 

8)  1.  c. 

*)  Ueber  die  Durchlássigkeit  der  Darmwand  eingeklemmter  Brüche  fíir 
Mikroorganismen.  Mittheilungen  aus  den  Kiiniken  und  med.  Instituten  der 
Schweiz.     1893. 

*)  Reichcl,  Zur  Pathologie  des  Ileus  und  Pseudoileus.  Deutsche  Zeit- 
schrift  fur  Chirurgie.     1893. 

«)  1.  c. 

ArohiT  fttr  klin.  Chirargie.    Bd.  65.   Heft  3.  g^ 


574  Dr.  V.  Albeck, 

menten  anhatten,  zugeschrieben  werden,  und  diese  Einwendung  kann 
man  nicht  mit  der  Hinweisung  wegerkláren,  dass  die  Bakterien, 
die  man  im  Bruchwasser  gefunden  hat,  háufig  oder  constant  im 
Darm  gefunden  werden. 

Arnd  hat  versucht,  einen  unwiderlegüchen  Beweis  dafür  zu 
geben,  dass  die  Bakterien  die  Darrawand  durchwandern  konnen, 
indem  er  vor  Anlage  der  Strangulation  die  Thiere  mit  leicht  er- 
kennbaren  Bakterien  (Pyocyaneus  und  Prodigiosus)  fütterte;  aber 
nur  in  einigen  Fallen,  wo  er  die  Bakterienculturen  direct  in  den 
Darm  injicirte,  gelang  es  ihm  zuweilen,  die  Bakterien  im  Bruch- 
wasser zu  finden;  allein  selbst  diese  Versuche  sind  nicht  über- 
zeugend,  indem  die  Bakterien,  wie  die  Untersuchungen  von  Buch- 
binderi)  nachgewiesen  haben,  wahrscheinlich  durch  die  Einstich- 
stelle  ausgewandert  sind. 

Buchbinder  untersuchte  die  Bedingungcn  der  Wanderung  der 
Bakterien  durch  den  strangulirten  Thierdarra  mit  einer  bedeutend 
besseren  Technik,  ais  die  früheren  Untersucher.  —  üm  die  Gefahr 
der  Infection  zu  verraindern,  vermied  er,  die  Finger  in  directe  Be- 
rührung  mit  dem  Operationsfelde  zu  bringen;  sowohl  bei  den  Ope- 
rationcn,  ais  auch  bei  den  Untersuchungen  der  strangulirten  Darm- 
schlinge  benutzte  er  einen  feinen  Dampfspray,  um  die  Abkühlung 
und  das  Austrocknen  der  Peritonealfláche  abzuwehren;  ferner  unter- 
suchte er  die  Lebensíáhigkeit  des  strangulirten  DarmLheiles  durch 
Faradisation ;  der  elektrische  Strom  ruft  námlich  sowohl  am 
Menschendarra,  ais  auch  am  Thierdarme  eine  aufsteigende  Ring- 
contraction  hervor;  diese  Reaction  kann  wegen  der  Circulations- 
storungen  in  einem  strangulirten  Darmtheile  nicht  hervorgerufen 
werden;  nachdem  man  aber  die  Strangulation  aufgehoben  hat,  tritt 
sie  bald  wieder  ein;  wo  solches  nicht  der  Fall  war,  waren  die 
Lásionen  so  bedeutend,  dass  die  Darraschlinge  gangránescirte.  —  Bei 
den  bakteriologischen  Untersuchungen  raachte  er  Strichculturen  auf 
Agar  mit  einem  Tuschpinsel,  womit  er  die  Serosa  abstrich.  — 
Ebenso  wie  Arnd  führte  er  Bouillonculturen  von  leicht  erkenn- 
baren  Bakterien  in  den  Darm  des  Versuchsthieres  ein;  in  einigen 
Fallen  führte  er  sie  durch  die  Schlundsonde  in  den  Magen,  in  anderen 


O  Buchbinder,  Expcrimontellíí  rntersudiungen  am  lebendcn  Thier- und 
Monsfhcndarm.     Deutsche  Zeitschrift  f.  Chinirgie.     1900. 
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Fallen  direct  in  die  Darraschlinge  durch  einen'in  dieselbe  einge- 
führten  Katheter  ein. 

In  einigen  der  Falle,  wo  die  Baktcrien  in  den  Magen  einge- 
führt  waren,  reponirtfe  er  die  Schiinge,  verschloss  die  Bauchwunde 
und  holte  dann  die  Schiinge  nach  einer  verschiedenen  Anzahl 
von  Stunden  hervor,  um  die  Untersuchung  anzustellen;  in  anderen 
Fallen  liess  er  die  Schiinge  ausserhalb  des  Bauches  liegen  unter 
Dampfspray  und  impfte  háufig  von  ihrer  Oberfláche.  —  Er  kara 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  selbst  bei  bedeutenden  Circulations- 
storungen  keine  Bakterien  durch  die  Darmwand  wandern,  sondcrn 
erst,  wenn  so  bedeutende  Lásionen  vorhanden  sind,  dass  die 
Schiinge  gangránesciren  will. 

Sowohl  nach  den  erwáhnten  klinischen  IJntersuchungen,  ais 
auch  nach  den  Thierversuchen  Buchbinder's  muss  es  ais  hochst 
wahrscheinlich  angesehen  werden,  dass  die  Nekrose  eine  notli- 
wendige  Bedingung  für  die  Wanderung  der  Bakterien 
durch  die  Darmwand  ist. 

Es  wird  hiernach  weniger  wahrscheinlich,  dass  der  Tod  in 
alien  Fallen  von  Dünndarrastrangulatiotí  durch  Peritonitis  herbei- 
geführt  wird.  Die  Frage  lásst  sich  indessen  nur  durch  directe 
postmortale  Untersuchungen  losen.  —  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich 
die  Falle  der  inneren  Dünndarmstrangulationen  durchgeschen,  die 
am  „Kommuneho§pital'*  in  den  letzten  15  Jahren  und  am  „Fre- 
deriks-Hospital"  in  den  letzten  10  Jahren  beobachtet  sind,  und 
ausserdera  habe  ich  Thierversuche  angestellt. 

Von  den  51  Fallen  von  inneren  Dünndarmstrangulationen  (s. 
Tabelle)  kamen  19  zur  Section  ohne  operirt  zu  sein,  und  in 
32  Fallen  wurde  die  Operation  unternoramen. 

Bei  den  Operationen  fand  man  in  2  Fallen  (111  und  IX)  Per- 
foration  der  strangulirten  Darraschlinge,  in  i  Fallen  (VI,  VII,  XI 
und  XXI)  purulento  Peritonitis,  in  2  Fallen  (XXVIIl  und  XXIX) 
fibrinose  Peritonitis  mit  trübera  Exsudat;  endlich  entstand  in  einem 
Fall  (V)  Perforation  der  Darmschlinge  wáhrend  der  Operation  und 
im  Fall  II  wurde  bei  der  Section  eine  Ruptur  des  Darms  gefun- 
den,  welche  indessen  bei  ciner  vom  üperateur  gleich  nach  dem 
Tode  unternoramenen  Section  nicht  gefunden  wurde.  und  in  einem 
Falle  (XXI)  wurde  bei  der  Section  eine  fibropurulente  Peritonitis 
gefunden,    die    bei    der   kaum    24  Stunden  früher  unternoramenen 
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Operation  nicht  beobachtet  war.  —  In  alien  übrigen  Fallen  wuH'- 
entweder  gar  keine  Peritonitis  (13  Falle)  oder  nur  eine  leicht  fibri- 
nose  Peritonitis  gefunden. 

Yon  den  19  nicht  operiri:en  Fallen  wurde  purulento  Peritoniti> 
¡n  den  Fallen  II,  X  und  XIV  gefunden  und  in  einem  Fall  VIII 
wurde  eine  stecknadelkopfgrosse  PerforatíonsofiPnung  am  strangu- 
lirten  Darmtheile  gefunden. 

In  9  der  Falle  wurde  fibrinose  Peritonitis  gefunden,  die  Fi- 
brinauflagerungen  wurden  hauptsáchlich  am  strangulirten  Darm- 
theile und  in  4  Fallen  ausschliesslich  an  diesen  gefunden.  Endiich 
wurden  in  6  Fallen  gar  keine  peritonitischen  Verándeningen 
funden. 

In  den  Fallen,  wo  purulento  Peritonitis  gefunden  wurde,  mu 
man  annehmen,  dass  diese  bedeutend  zum  Tode  beigetragen  hat. 
Anders  verhált  es  sich  mit  denen,  wo  gar  kein  Zeichen  ?on  Pe- 
ritonitis und  mit  denjenigen,  wo  nur  leichte  fibrinose  Belágv 
gefunden  wurden.  In  diesen  beiden  Fallen  ist  es  moglich,  da¿> 
eine  ernstliche  septische  Infeotion  des  Peritoneums  vorhanden  war: 
anderseits  konnten  fibrinose  Auflagerungen  sich  in  solchen  Fallen 
finden,  wo  keine  Baktericn  ira  Peritoneum  vorhanden  sind.  Tavel 
und  Lanz  haben  bekanntlich  in  2  Fallen  von  DünndarmstraDgu- 
lationen  mit  Fibrinauflagerungen  des  Peritoneums  dieses  docii 
steril  befunden,  so  auch  in  einem  Falle  von  Volvulus  des  Dick- 
darms,  ja  nicht  einmal  in  Fibrinñocken  konnten  sie  Bakterien  nach- 
weisen.  —  Eine  Beobachtung  áhnlicher  Art  machte  ich  in  einem 
Falle  von  Achsendrehung  der  Flexura  sigmoidea  bei  einem  Knaben, 
der  von  Professor  Tscherning  behandelt  wurde;  in  diesem  Falle 
nahm  man  bei  der  Operation  an,  dass  diffuse  Peritonitis  vorhandeo 
war,  indem  der  strangulirte  Darmtheil  einen  gangránosen  Eindruek 
machte,  die  Dünndarmschlingen  waren  ausgedehnt  und  die  Gefáss" 
der  Serosa  waren  stark  injicirt;  hier  und  da  wurden  Fibrinbele- 
gungen  an  ihnen  gefunden;  in  der  Peritonealhohle  wurde  eine  reich- 
liche,  unklare,  leicht  rothbraune  Flüssigkeit  gefunden,  von  welcber 
ein  Theil  steriU  aufgefangen  wurde. 

Es  wurde  Resection  gemacht  und  der  Patient  genas.  —  Die 
aufgesammelte  Flüssigkeit  enthielt  ausser  rothen  Blutkorperchen 
auch  eine  Menge  weisser;  weder  in  den  Deckgláschenpráparaten, 
noch  durch  Impfung  in    verschiedene  Nahrungssubstrate  gelang  es 
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mir  Bakterien  zu  finden.  —  Es  ist  jedoch  nach  der  allgemeinen 
Erfahrung  hochst  unwahrscheinlich,  dass  die  peritonitischen  Ver- 
ünderungen  nicht  Bakterien  zuzuschreíben  sind,  und  in  roeinem 
Fall  muss  ich  bedauern,  dass  ich  nicht  einige  der  erwáhnten  Fi- 
brinauflagerungen  untersucht  habe.  —  Ich  muss  dann  auch  trotz 
der  erwáhnten  líntersuchungen  behaupten,  dass  die  bei  den  Dünn- 
darmstrangulationen  gefundenen  fibrinosen  Peritoniten  durch 
Bakterien  hervorgerufen  sind.  In  den  Fallen  aber,  wo  bei  der 
Operation  gar  keine  peritonitische  Veránderung  vorhanden  war,  ist 
es  raoglich,  dass  das  Peritoneum  keimfrei  gewesen  ist,  und  es  ist 
auch  moglich,  dass  in  den  6  Fallen  der  Tod  durch  Vergiftung 
herbeigeführt  ist,  ohne  dass  die  für  die  Durchwanderung  der  Bak- 
terien nothwendige  Nekrose  der  Darmwand  vorhanden  gewesen 
ist,  anderseits  ist  es  auck  sehr  rooglich,  dass  auch  in  den  Fallen, 
wo  man  bei  der  Section  kein  Zeichen  von  Peritonitis  gefunden  hat, 
cine  emstliche  septische  Infection  des  Peritoneums  vorhanden  ge- 
wesen ist. 

Wir  müssen  dann  versuchen  die  Frage  durch  Thier- 
versuche  zu  beleuchten.  —  Meine  Thierversuche  fallen  in  zwei 
Gruppen,  1.  eine  Reihe  von  Fallen,  wo  ich  den  Tod  des  Thieres 
abwartete  und  2.  eine  andere  Reihe,  wo  ich  roeine  Untcrsuchungen 
unternahm,  wáhrend  das  Thier  lebendig  war. 

Ich  habe  Dünndarmstrangulationen  bei  7  Eaninchen,  2  Igela 
und  16  Katzen  gemacht. 

Vor  der  Operation  wurde  die  Bauchdecke  in  grosser  Aus- 
dehnung  rasiert,  es  wurde  dann  sorgíáltig  mit  Seife  und  Wasser^ 
danach  mit  Aether  und  zuletzt  mit  Sublimatlosung  (Y2  7oo)  &®* 
waschen;  die  nicht  gereinigten  Partien  wurden  mit  sterilen  Gaze- 
stiicken  bedeckt.  —  Die  Operationen  wurden  unter  Aethernarkose 
gemacht.  — 

Die  Peritonealhohle  wurde  durch  einen  ca.  8  cm  langen 
Medianschnitt  geóífnet;  die  Ileo-coecalstellc  wurde  aufgesucht,  und 
eine  15  —  20  cm  lange  Schlinge  von  dem  untersten  Theile  des 
Ileums  mit  einem  dicken  Seidenfaden  strangulirt.  —  Nachdem  die 
Faden  kurz  abgeschnitten  waren,  wurde  die  strangulirte  Schlinge 
reponirt  und  die  Bauchwunde  durch  eine  doppelte  Reihe  Suturen 
geschlossen.  —  Die  Wunde  wurde  mit  JodoformcoUodium  und 
Watte  bedeckt. 
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Nach  der  Operation  setzte  ich  das  Thier  in  einen  freistehendí^r 
Káfig,  wo  es  leicht  beobachtet  werden  konnte,  worin  der  Urin 
angesammelt  wurde  und  wo  das  Erbrochene  und  die  Faeces  leicbr 
zu  sehen  waren. 

Nur  eins  der  Thiere,  eine  Katze  (No.  16),.  wurde  nur  vur- 
übergehend  krank  nach  der  Operation,  bei  der  üntersuchung  5 
Tage  spáter  wurde  eine  Passage  durch  die  StrangulatioDSstelI«í 
und  keine  Cirkulationsstorungen  in  der  Wand  der  Schlioge 
gefunden. 

Die  übrigen  Thiere  starben  kurz  nach  der  Operation,  gewohniich 
1 — 2  Tage  nachher.  — 

In  11  Fallen  (Katzen)  wurde  der  Tod  der  Thiere  nicht  ab- 
gewartet,  sondern  sie  wurden  behufs  der  bakteriologischen  Uníer- 
suchungen  getodtet,  entweder  in  der  Agone  oder  in  einem  Krank- 
heitsstadium,  welches,  wie  man  annehmen  rauss,  dera  Tode  un- 
mittelbar  vorangeht. 

In  alien  Pallen  wurde  das  Thier  háufig  beobachtet  und  dio 
Temperatur  mit  wenigen  Stunden  Zwischenraum  gemessen.  — 
Bei  den  Katzen  wurde  ein  ausgeprágtes  Krankheitsbild  beo- 
bachtet. 

In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  war  das  Thier. 
unter  Einwirkung  der  Narkose  und  des  Eingriffes,  sehr  unruhie. 
ging  und  stand  unsichcr;  die  Temperatur  hielt  sich  3  —  4®  unter 
der  norraalen. 

Ira  Laufe  einiger  Stunden  wurde  das  Thier  ruhiger  und  die 
Temperatur  stieg  bis  zur  norraalen  an,  ohne  doch  diese  zu  er- 
reichen.  Es  kam  dann  eine  Periode  von  sehr  verschiedener  Dauer. 
wo  das  Aussehen  des  Thieres  natürlich  war,  die  Haarbekleidur.^ 
glatt,  der  Gang  sicher,  aber  das  Thier  war  etwas  matt,  woilte  ani 
liebsten  liegen,  stráubte  sich  dagegen  hervorgezogen  zu  werden: 
stellte  man  es  auf  den  Fussboden  hin,  so  ging  es  umher  und 
suchte  eine  Ruhestelle  oder  einen  Trunk;  es  konnte  auch  über  ein 
Hinderniss  springen,  um  eine  Ruhestelle  (z.  B.  eine  Kiste  rait 
fleu)  zu  finden.  Das  Thier  hatte  einen  starken  Durst,  woUte  aber 
nicht  fressen ;  bekam  es  etwas  zu  trinken,  so  stellte  sich  etwas  Er- 
brechen  ein.  War  der  Magen  leer,  so  beobachtete  raan  nur 
Brechbewegungen  am  Ende  der  Periode;  doch  habe  ich  solche 
nicht  in  alien  Fallen  gesehen. 
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In  alien  Fallen  beobachtete  ich  einen  háufigen  und  starken 
Üefácationsdrang;  beinahe  immer  entleerten  die  Thierc  einmal 
oder  mehrmals  geformte  Faces;  wurden  sie  nach  einem  Sandhügel 
^rebracht,  so  raachten  sie  energische  Versuche  ura  zu  defáciren, 
und  ebenso  wáhrend  der  Teraperaturmessung,  bisweilen  waren  die 
Defákations versuche  so  energisch,  dass  ein  kleiner  Rectalprolaps 
erschien.  —  Ara  Ende  dieser  Periode  fiel  die  Teraperatur  bis  zu 
3ó^  odor  darunter  (3 — 4°  unter  die  Norm) ;  gleichzeitig  entwickelte 
sich  eine  solche  Mattigkeit,  dass  das  Thier  sich  nicht  auf  die 
Beine  stützen  konnte,  es  lag  anfangs  in  natürlicher  Ruhestellung, 
spáter  platt  auf  dem  Bauch  oder  auf  der  Seite;  der  Kopf  senkte 
sich  zura  Boden  hinab;  der  Ausdruck  war  betrübt,  die  Stirarae 
raatt,  nicht  heiser;  die  Haarbekleidung  war  zerzaust  und  das  Fell 
schien  zu  gross.  —  In  einzeinen  Fallen  beobachtete  ich  Salivation, 
gewohnlich  war  dieses  Syraptom  aber  nicht  vorhanden.  Die  Ex- 
tremitáten  waren  kiihl.  Bisweilen  wurden  kleine  krampfartige 
Bewegungen  gesehen  namentlich  an  den  Vorderpfoten ,  und  bis- 
weilen beobachtete  ich  eine  krarapfartige  Bewegung  der  Obren. 
Das  Bewustsein  war  bis  zura  Tode  nicht  aufgehoben;  man  konnte 
sehen,  dass  es  mit  den  Augen  und  mit  kleinen  Kopf  bewegungen 
alies  zu  beobachten  versuchte,  was  in  seiner  Náhe  geschah;  die 
Pupillen  waren  dilatirt;  es  war  aber  immer  eine  schmale  Irisver- 
brámung  da.  —  In  den  Fallen  wo  ich  den  Exitus  beobachtete, 
gingen  tonische  Krárapfe  in  schnell  auf  einander  folgenden  kurz- 
dauernden  Anfállen  unmittelbar  voraus.  Der  Tod  trat  nnter 
starkera  Opisthotonus  ein. 

Die  Section  wurde  in  der  ersten  Reihe  der  Falle  mit  Rück- 
sicht  auf  die  bakteriologischen  üntersuchungen,  womoglich  gleich 
nach  dem  Tode  geraacht.  Ich  beobachtete  deshalb  die  Thiere 
háufig  und  hatte  iraraer  alies  zur  Section  bereit 

Mit  sterilen  Pipetten  und  spindelformigen  Rohrchen  wurde  die 
Peritonealflüssigkeit  aufgesaugt;  ein  wenig  derselben  wurde  gleich 
in  die  Cülturapparate  mit  Gelatine  überführt;  das  Uebrige  wurde 
in  zugeschraolzenen  Rohrchen  bis  nach  der  Section  aufgehoben  und 
dann  in  ungefárbten  Práparaten  untersucht.  Ausserdera  wurden 
gleich  Deckgláschenpráparate,  von  der  Peritonealflüssigkeit,  von  der 
Oberfláche  der  Leber  und  dera  strangulirten  Darmtheile  geraacht; 
diese  Práparate    wurden    getrocknet    und    spáter    mit   wásserigen 
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Losungen  von  Thionin  und  Fuchsin  gefárbt  und  auf  Bakterien 
untersucht.  In  derselben  Weise  wurde  das  Herzblut,  der  Crio  und 
der  Inhalt  der  verschiedeíien  Abschnitte  des  Darmes  untersucht; 
dio  genannten  Flüssigkeiten  wurden  ebenfalls  in  spindelformigen 
Rohrchen  aufgesammelt,  die  durch  eine  mit  Ferrum  candens  des- 
inficirte  Partie  der  Oberfláche  des  Herzens,  der  Urinblase  oder  des 
Darms  geführt  wurde. 

Bei  alien  Thieren,  ausser  bei  ein  paar  Kaninchen  (I  und  11], 
wurde  im  Peritoneum  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Menge 
Flüssigkeit  (von  i — 35  ccm)  gefunden,  sie  war  mehr  oder  weniger 
blutgefárbt;  ihre  Farbe  variirte  von  hellrosa  bis  dunkelroth,  bei- 
nahe  wie  Venenblut,  am  oftesten  war  sie  dunkelportweiii  gefárbt; 
sie  war  in  den  meisten  Fallen  vollstándig  klar,  wenn  man  sie 
gegen  das  Licht  hielt;  nur  in  ein  paar  Fallen  (XXIII  und  XXIV  i 
war  sie  unkiar,  rothbraun  opalisirend  und  zeigte  beini  Hinstellen 
Neigung  zu  gerinnen.  Unter  dem  Mikroskope  sah  man,  dass  sie 
eine  grosse  Menge  rother  Blutkorperchen  enthielt,  die  ihre  Forra 
und  Farbe  gut  bewahrt  hatten  und  Geldrollen  bildcten;  ausserdera 
enthielt  sie  eine  grossere  oder  geringere  Menge  weisser  Blutkorper- 
chen und  polynucleáre  Zellen;  sie  lagen  oft  zu  3 — 4  oder  mehreren 
zusamroen;  am  oftesten  waren  die  rothen  Blutkorperchen  in  be- 
deutendem  üebergewicht,  es  kamen  10-20  von  diesen  auf  jede 
Rundzelle;  aber  in  einigen  Fallen  war  die  relative  Menge  der 
Rundzellen  grosser;  in  den  zwei  erwáhnten  Fallen  XXIII  und  XXIV 
waren  wenigstens  ehenso  viele  Rundzellen  wie  rothe  Blutkorper- 
chen da. 

In  alien  Fallen  wurden  Bakterien  im  Peritoneum  ge- 
funden.  Die  Bakterien  waren  zum  allergrossten  Theil  Stábchen; 
sie  fárbten  sich  nach  Gram's  Methode  ab,  theilweise  jedoch 
schwierig.  Die  auf  den  Gelatineplatten  hervorwachsenden  Colonien 
wurden  in  der  gcwohnlichen  Weise  mikroskopisch  und  durch  Impfuní: 
in  Bouiilon,  Urin  und  Milch,  Gelatinestichcultur,  Strichcultur  auf 
Agar  und  auf  Kartoffeln  untersucht. 

Bei  den  Kaninchen  wurden  nur  Colibacillen  und  einige  Staphylo- 
kokken  gefunden,  bei  den  Katzen  auch  Proteus.  In  den  Fallen 
XIII — XXIII  wurde  auch  in  hohen  Schichten  von  Píerdeserumagar 
geirapft,  es  gelang  aber,  abgesehen  von  einer  im  Fall  XIII  ge- 
lundenen  einzrlncn  Colonie  von  einem  sehr  grossen  Streptobacillus, 


Experím.  u.  klin.  Unters.  üb.  d.  Todesursache  b.  Dünndarmstrangulation.    581 

nicht,  auf  diese  Weise  andere  Baktcrienarten  zu  finden  ais  diejenigen, 
welche  auch  in  Gelatine  hervorwuchern.  Die  Bakterien  wurden 
ín  grosster  Menge  in  Deckgláschenabdriicken  von  der  Oberfláche 
der  Dannschiinge  gefunden;  dagegen  wurden  an  der  Oberfláche  der 
Leber  nicht  mehr  ais  in  einem  Tropfen  der  Peritonealflüssigkeit 
gefunden.  Im  Herzblute  und  ira  Uriñe  wurden  gewohnlich  nur 
5;ehr  wenige  Bakterien  gefunden  und  in  einigen  Fallen  keine. 

In  einer  Minderzahl  der  Falle  war  eine  leichte  lócale  Peri- 
tonitis mit  feinen  Fibrinauflagerungen  an  der  Oberfláche  der  stran- 
gulirten  Darmschlinge  vorhanden;  in  i  Fallen  (VI,  X,  XVII  und 
XXV)  war  sie  im  Oraentum  eingehüllt  und  adhárirte  an  diesem,  in 
4  anderen  Fallen  (IV,  V,  XU  und  XIII)  wurde  ganz  wenig  blutiges 
Fibrin  an  der  Oberfláche  der  Darmschlinge  gefunden,  in  keinem 
der  Falle  wurden  Fibrinauflagerungen  an  anderen  Stellen  gefunden; 
endlich  wurde  in  einem  Fall  PeVforation  des  strangulirten  Darm- 
theiles  gefunden. 

In  alien  übrigen  Fallen  war  keine  makroskopische  Peritonitis 
vorhanden;  durch  raikroskopische  Untersuchungen  fand  ich  jedoch 
immer  einen  leichten  Entzündungszustand  des  Peritoneums.  Es  ist 
schon  erwáhnt,  dass  in  alien  Fallen  Bakterien  im  Peritoneum  ge- 
funden  wurden,  und  dass  in  der  Peritonealflüssigkeit  eine  bedeutende 
Menge  Rundzellen  vorhanden  waren,  ausserdem  fand  ich  im  Ge- 
krose  Veránderungen ,  die  man  ais  einen  leichten  Entzündungszu- 
stand deuten  muss.  Ich  spannte  Stücke  vom  Gekrose  aus  nach 
der  von  Toupet^)  angegebenen  Methode  und  nach  Fixirung  in 
Alkohol  wurden  sie  mit  Hámatoxylin  gefárbt  und  mit  Eosin  nach- 
gefárbt. 

Im  Gekrose  der  strangulirten  Darmschlinge  waren  die  Gefásse 
so  strotzend  blutgefüllt  und  von  so  betráchtlichen  Blutaustritten 
umgeben,  dass  es  schwierig  war,  Partien  zu  finden,  die  dieser 
Untersuchung  zugánglich  waren;  in  einigen  Fallen  fand  ich  jedoch 
einige  kleinere  Rundzellenháufungen.  Im  Gekrose  des  zuführenden 
Darmes  wurde  in  alien  Fallen  hier  und  da  etwas  Rundzellen- 
háufung  um  die  Gefásse  gefunden,  ausserdem  wurden  im  Gewebe 
kleine  Anháufungen  von  Rundzellen  zerstreut  gefunden,  am  oftesten 


^)  Toupet,   Des  modiñcations  cellulaires    dans  rinflammation  .simple  du 
péritoine.     Thóse  de  Paris.     1887. 
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nur  ein  paar;  sie  waren  zum  Theil  polynucleár^);  nur  ¡m  Fall  XVII 
waren  die  erwáhnten  Rundzellenháufungen  zahlreich,  in  den  übrige:. 
Fallen  wurden  sie  nur  spárlich  gefundcn.  Im  Gekróse  ron  ^:- 
sunden,  frisch  getodteten  Kaninchen,  Katzen  und  Igeln  worden 
keine  Rundzellen,  weder  um  die  Gefásse  nocíi  ina  Gewebe  zersireu: 
gefunden. 

Es  wurden  somit  in  alien  Fallen  Zeichen  einer  leichten  Peri- 
tonitis gefunden;  ausserdem  wurden,  wie  erwáhnt,  in  alien  Fallen 
Bakterien  im  Peritoneum  gefunden.  Es  ist  nun  von  Wichti^- 
keit,  zu  entscheiden,  ob  diese  durch  die  Darmwand  ausgewanden 
oder  ob  sie  von  aussen  zugeführt  sind  ais  zufállige  Verunreinigung 
bei  der  Operation  oder  bei  der  Section. 

Um  wenn  moglich  diese  wichtige  Frage  zu  beantworten,  haÍK 
ich  nicht  nur  Bakterien  aus  dem,  Peritoneum,  sondern  aoch  au> 
dem  Darminhalte  cultivirt  und  so  weit  moglich  zu  bestimmen  ver- 
sucht,  ob  es  dieselben  oder  verschiedene  Arten  waren,  die  ac 
diesen  zwei  Stellen  gefunden  wurden,  und  ausserdem  habe  ich  ir. 
alien  Fallen  histologische  Untersuchungen  von  der  Wand  des  stran.^D- 
lirten  Darmtheiles  gemacht,  ura  zu  sehen,  ob  Nekrose  derselben 
vorhanden  war. 

Es  wurden  Stiicke  von  der  Mitte  und  von  den  Enden  des 
strangulirten  Darmtheiles  herausgenommen;  nach  Fixirungin  Fornioi- 
alkohol  wurde  sie  in  Celloidin  eingebettet.  Die  Schnitte  wurden 
theils  mit  Hámatoxylin  und  Eosin  und  theils  mit  wásserigem 
Thionin  gefárbt. 

In  alien  Fallen  fand  ich  tiefgehende  Lásionen  der  Wand  h 
strangulirten  Darmtheiles,  in  alien  Fallen  war  Nekrose  der  Mucosa 
und  Submucosa  und  oft  auch  des  grossten  Theiles  der  circulárer 
Muskelschicht  vorhanden.  Die  nekrotischen  Partien  waren 
von  Bakterien  durchsetzt. 

In  10  Fallen  (III,  V,  VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XHI,  XVH  mi 
XXI)  fand  ich,  dass  die  Nekrose  durch  die  ganze  DannwaDd 
reichte,  am  háufigsten  jedoch  nur  an  einem  begrenzten  Theil,  der 
Gekroseauheftung  gegenüber,  und  nur  im  Schnitte  aus  der  Hitte 
der  Schlinge. 

1)  Auf  dieses  Verhaltniss  bin  ich  nicht  bei  meinen  ersten  ÜDtersuchun^;í»3 
aufmerksam  gewesen;  da  es  abcr  in  alien  Fallen  gefunden  wurde,  die  i''-' 
hierfür  untersuchtc  (XV— XXV),  nehme  ich  an,  dass  es  auch  in  den  andiren 
Fallen  vorhanden  gewesen  ist. 
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In  den  Fallen,  wo  die  Nekrose  durch  die  Darmwand  reichte, 
müssen  wir  annehmen,  dass  Darrabakterien  in  das  Peritoneum  ein- 
íí:edriingen  sind. 

Tn  den  übrigen  14  Fallen  ist  es  moglich,    dass  die    ira  Peri- 
toneum gefundenen  Bakterien  allein  Verunreinigungen  bei  der  Ope- 
ration    oder    bei    der   spáteren    üntersuchung    zuzuschreiben    sind. 
Diese     Moglichkeit    gewinnt    an    Wahrscheinlichkeit    durch     eine 
Betrachtung    der    gefundenen    Bakterien    (siehe    Tabelle    hinten). 
In    4    von    diesen    Fallen    (I,    XI,    XXII    und    XXIII)    fand    ich 
in    der  Peritonealhóhle    nur  Staphylokokken    (in    einem  Fall  auch 
ein    Streptobacillus);    falls    diese  Bakterien    durch    die  Darmwand 
ausgewandert    sind,    ist    es    merkwürdig,    dass    nicht   auch    Coli- 
bacillen    ausgewandert    sind;    somit    muss    angenommen    werden, 
dass  diese  Bakterien  von  aussen  eingeführt  sind.     In  den  übrigen 
Fallen  wurden  zwar  Bakterien  gefunden,  die  in  ihrem  Wachsthum 
ganz  den  Bakterien,  die  aus  dem  Darm  cultivirt  wurden,    áhnlich 
waren;    aber    wáhrend    raan    annehmen  muss,    dass  die  Bakterien 
aus  dem  Darm  virulent  sind^),  waren  die  Bakterien  aus  dem 
Peritoneum  in  den  allermeisten  Fallen  avirulent;    endlich 
fand    ich    durch    Üntersuchung    des  Gáhrungsvermogens    der  Coli- 
bacillen    in    einer  Reihe    von  Fallen,    dass  in  ein  paar  Fallen  die 
Colibacillen  des  Peritoneums  anderer  Art  ais  die  des  Darmes  waren. 

Die  Virulenzversuche  wurden  theils  mit  der  Peritoneal- 
flüssigkeit  und  theils  mit  24  Stunden  alten  Bouillonculturen  ge- 
macht.  Ich  injicirte  an  Thieren  derselben  Art  wie  das  Ileusthier; 
von  den  Bouillonculturen  injicirte  ich  in  den  ersten  Fallen  nur  2, 
in  den  letzten  5  ccm  oder  mehr. 

Von  den  10  Fallen,  wo  die  Nekrose  durch  die  Darmwand 
reichte,  machte  ich  Virulenzversuche  mit  Bouillonculturen  in  8; 
von  diesen  fand  ich  virulente  Bakterien  in  6  Fallen  (III,  VI,  IX, 
X,  XVII  und  XXI),  avirulente  in  2  Fallen  (V  und  XIII). 

Von  den  14  Fallen,  wo  die  Nekrose  nicht  durch  die  Darm- 
wand reichte,  machte  ich  Virulenzversuche  mit  Bouillonculturen  in 
10  Fallen;  in  8  von  diesen  (I,  II,  IV,  XIV,  XV,  XVIH,  XIX  und 
XXIII)    waren    die  Bakterien    avirulent    und  nur   in    2  waren  sie 


*)  Was  auch  von  Klecki,   Recherche  sur  la  pathogt'nie    de  la  péritonite 
íi'origine  intestinale,  nachgewiesen  ist. 
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virulent    (XX  und  XXV) ;    ira  Fall  XXV    ricfen   5  ccm   eine  UA'- 
liche  Peritonitis  hervor,  aber  3  ccm  waren  unschádlich. 

In  den  Fallen,  wo  die  Nekrose  durch  die  Darmwand  reichít* 
und  wo  wir  dann  annehnaen  roüssen,  dass  Darnabaktcríen  durck 
die  Darmwand  ausgewandert  sind,  waren  die  Bacterien  aus  dem 
PeritoneunQ  in  den  meisten  Fallen  virulent;  in  den  Fallen  aber, 
wo  wir  annehnsen  konnen,  dass  die  Bakterien  von  aussen  her  in 
das  Peritoneum  eingebracht  sind,  waren  sie  in  den  weiíem  meisttn 
Fallen  avirulent. 

Um  moglich  Artverschiedenheiten  zwischen  den  ColibacüIcTi 
aus  dem  Peritoneum  und  denjenigen  aus  dem  Darm  nacbzaweisen. 
machte  ich  in  einer  Reihe  von  Fallen  Gáhrungsversuche. 

C.  O.  Jen  sen  ^)  hat  eine  grosse  Menge  sorgfáltig  durcbge- 
führter  Untersuchungen  über  die  Gáhrungsverháltnisse  der  Coli- 
bacillen  gemacht;  er  hat  150  Colibacillen  verschiedener  Herkunfí 
untersucht. 

Ais  Culturapparat  benutzte  er  Einhorn's  Kolben  mit  10 cm 
Peptonbouillon,    worin  das  Kohlehydrat  aufgel5st  war  (1— 2pCí.. 

Durch  diese  Untersuchungen  fand  er  die  Basis  einer  EiV 
theilung  der  Colibacillen  in  solche,  die  die  Zuckerarten  nur  uDter 
Sáurebildung  vergáhren  und  solche,  die  auch  Luft  bilden. 

Bei  meinen  Untersuchungen  benutzte  ich  nur  Traubenzucktr- 
losungen  in  Bouillon  (1—2  pCt.).  Die  Untersuchungen  wurden  in 
den  Fallen  XIV,  XV,  XVU,  XVHI,  XIX,  XX,  XXI,  XXIV  und  XXV 
gemacht  (s.  Tab.) 

Ich  untersuchte  Colibacillen:  1.  aus  dem  Peritoneum,  2.  au> 
dem  strangulirten  Darmtheile,  3.  aus  dem  zuführenden  und  4.  au5 
dem  abfíihrenden  Darme. 

Wáhrend  Colibacillen  aus  den  verschiedenen  Darratheilen  iHifi 
auch  einige  aus  einem  normalen  Katzendarm  den  Traubenxuckff 
immer  unter  starker  Luftbildung  vergáhrten,  waren  die  VerhaltDisje 
anders  für  die  Bakterien  aus  dem  Peritoneum;  denn  in  zwei  áer 
Falle,  XIV  und  XV,  gab  diese  Bouillon  garkeine  Luftbildung  un<i 
in  einem  Fall  (XVIII)  bildete  sich  nur  eine  ganz  kleine  lú- 
blase.  In  alien  Fallen  war  die  Bouillon  getrübt,  sauer,  und  ent- 
hielt  eine  grosse  Menge  Bakterien. 

1)  C.  o.  Jensen,  Forskellige  Grader  af  (íringsevne  indenfor  t^"^'' 
Baktoriegnippe  (Tyfus-Colignippen),     Biologisk  Selskab  1897. 
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In  den  3  Fallen,  wo  die  Colibacillen  aus  dem  Peri- 
loneum  den  Traubenzucker  ohne  Luftbildung  vergáhrten, 
waren  sie  avirulent  und  in  alien  den  Fallen,  wo  die  Bakterien 
virulent  waren,  vergáhrten  sie  den  Traubenzucker  unter  háufig 
starker  Luftbildung;  es  giebt  aber  auch  einen  Fall  (XIX),  wo  avirulente 
Bakterien  den  Traubenzucker  unter  starker  Luftbildung  vergáhrten. 

In  3  der  Falle  haben  danoit  die  Gáhrungsversuche  erwiesen, 
dass  die  Colibacillen  aus  dera  Peritoneura  einer  anderen  Art  ais 
die  aus  dem  Darme  angehorten,  und  es  ist  also  sehr  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  sie  von  aussen  eingebracht  waren. 

Ven  den  14  Fallen,  wo  die  Nekrose  nicht  durch  die  Darm- 
wand  reichte,  fand  ich  somit  in  4  Fallen  keine  der  gewohnlichen 
Darrabakterien  im  Pcritoneum.;  in  den  übrigen  Fallen  waren  solche 
im  Peritoncum  vorhanden,  aber  in  3  von  diesen  Fallen  haben  die 
Gáhrungsversuche  erwiesen,  dass  die  Colibacillen  aus  dem  Peri- 
toncum von  einer  anderen  Art  waren  ais  die  aus  dem  Darra. 

In  den  übrigen  Fallen  waren  keine  solche  Verschiedenheiten 
da;  es  liegt  aber  nahe,  zu  verrauthen,  dass  auch  in  diesen  die 
Bakterien  von  aussen  her  in  das  Peritoneum  eingebracht  sind. 

In  einer  Reihe  der  Falle  machte  ich  Virulenzversuche  mit 
der  Peritonealflüssigkeit;  und  diese  Versuche  haben  rair  die 
Frage  von  der  Todesursache  bei  Dünndarmstrangulationen  in  der- 
selben  Weise  und  viel  bestimrater  ais  die  erwáhnten  Untersuchungen 
beantwortet. 

Injicirt  man  die  Peritonealflüssigkeit  aus  einem  an  virulenter 
Peritonitis  gestorbenen  Thiere  intraperitoneal  auf  ein  gesundes  Thier 
derselben  Art,  so  wird  man,  selbst  mit  sehr  geringen  Mengen  der 
Flüssigkeit,  eine  todtliche  Peritonitis  bei  dem  geimpften  Thiere 
hervorrufen. 

Die  Peritonealflüssigkeit  wurde  gleich  am  Anfange  der  Section 
mit  sterilen  Pipetten  aufgesaugt  und  in  eiiier  sterilen  Schale  aufge- 
sammelt.  Alie  Vorbereitungen  zur  Injection  waren  vorausge- 
troffen,  so  dass  diese  sehr  schnell  nach  der  Aufsammlung  gemacht 
werden  konnte.  Die  Injection  wurde  mit  einer  Roux-Serumspritze 
an  kleinen  Thieren  derselben  Art  gemacht  (cfr.  Tab.  A.). 

In  den  7  Fallen,  wo  die  Section  nach  dem  Tode  des  Thieres 
gemacht  wurde,  zeigte  sich  die  Peritonealflüssigkeit  in  4  Fallen 
sehr  virulent.      In    dem  Fall  IX,    wo    nur    1  ccm    der  Flüssigkeit 
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injicirt  wurde,  starb  das  Thier  24  Stunden  spáter  an  Periionitis: 
aber  in  den  Fallen  XUI  und  XX,  wo  man  die  ganze  PeritODed- 
flüssigkeit  (15 — 20ccm)  injicirte,  wurde  das  Thier  krank  gleich 
nach  der  Injection  und  starb  wenige  Stunden  (SYj  «nd  13)  nach- 
her.  Bei  der  Section  fand  ich  keine  Peritonitis,  aber  PeritonecDi 
und  Herzblut  enthielten  eine  grosse  Menge  Bakterien.  Endlich  im 
Fall  VI  war  bei  der  Section  fibrinose  Peritonitis  vorhanden;  das 
Thier  war  aber  nicht  beobachtet. 

Dagegen  wurde  in  drei  Fallen  ge  funden,  dass  die  Thiere  aaí 
die  Injection  gar  nicht  reagirten,  námlich  im  Fall  X,  wo  1  ecm. 
im  Fall  XI  wo  12  ccm  injicirt  wurden  und  im  Fall  XXI,  wo  ieb 
15  ccm  injicirte;  in  den  Fallen  X  und  XXI  enthielt  die  Peritoneal- 
flüssigkeit  jedoch  eine  sehr  grosse  Menge  Bacterien.  —  Die  Thiere 
boten  keine  Krankheitserscheinungen  dar,  nahmen  an  Gewicht  zu 
und  ais  sie  3  Wochen  nachher  getodtet  wurden,  fand  ich  gar  keii) 
Zeichen  von  anwesender  oder  abgelaufener  Peritonitis. 

In  der  zweiten  Gruppe  der  Falle  (s.  Tab.  B.)  wurde  die  Pe- 
ritonealflüssigkeit  aufgesamraelt,  wáhrend  das  Ileusthier  noch  lebie, 
ura  die  Quclle  der  Irrthümer  auszuschliessen,  die  in  einer  post- 
mortalen  Auswanderung  der  Bacterien  ihren  ürsprung  habeii 
konnte.  —  Die  Section  wurde  gemacht  in  dem  früher  erwáhnten 
dritten  Krankheitsstadiuní  mit  ausgesprochenem  Collaps,  indera  ieh 
davon  ausging,  dass,  wenn  die  Peritonitis  ais  Todesursache  eine 
Rolle  spielt,  sie  in  diesem  Stadiura,  welches  dem  Tode  unmittej- 
bar  vorausgeht,  entwickelt  sein  muss. 

In  alien  diesen  Fallen  war  die  Temperatur  des  Thieres  be- 
deutend  unter  der  Norm,  in  den  meisten  Fallen  war  sie  unterSó'. 
nur  in  zwei  Fallen  (XIV  und  XV)  war  sie  nicht  ganz  so  nicdrig 
(35,7  und  36,6);  aber  auch  in  diesen  zwei  Fallen  waren  aus- 
gesprochene  CoUapssymptome  vorhanden;  die  Thiere  waren  sehr 
entkráftet,  lagen  auf  der  Seite  in  einer  zufáliigen  Stellung,  konnien 
kaum  gehen;  die  Haarbekleidung  war  zerzaust  und  eine  gehobene 
Hautfalte  hielt  sich  lange. 

Die  Versuche  umfassen  10  Falle  (s.  T.  B). 

Die  Versuche  gaben  das  Resultat,  dass  in  einem  Falle  XVII, 
die  Peritonealflüssigkeit  wie  ein  starkes  Gift  wirkte,  und  Kátzchen 
ira  Laufe  von  12  Stunden  todtete.  —  In  den  übrigen  9  Fallen 
lebten  die  Kátzchen,  und  es  wurden  gar  keine  Krankheitssymptome 
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beobachtet,  mit  Ausnahrae  einer  geringen  kurzdauernden  Tempera- 
tursteigerang,  sie  nahraen  an  Gewicht  zu,  und  ais  sie  3  Wochen 
nach  der  Injection  getodtet  wurden.  wurdc  bei  der  Section  nichts 
Abnormes  gefunden. 

Diejenigen  der  V^ersuche  mit  Injection  der  Peritoncalflüssigkeit, 
die  ein  vollig  negativas  Resultat*  gaben,  zeigen  dcutlich,  dass  Peri- 
tonitis keine  entschiedene  Rolle  ais  Todesursache  bei  diesen 
Thiercn  spielt;  unter  diesen  sind  auch  zwei  Falle  XVIII  u.  XXIV, 
wo  die  Peritonealflüssigkcit  den  Charakter  eines  peritonitischen 
Kxsudates  hatte,  sie  war  unklar,  reich  an  Rundzellen  und  Fibrin; 
in  diesen  Fallen  war  also  wohl  eine  anatonnische  Peritonitis  vor- 
handen;  sie  war  aber  nicht  virulent, 

Durch  diese  tlntersiichungen  meine  ich  erwiesen  zu 
haben,  dass  der  Tod  der  Thiero  rait  Dünndarnnstrangu- 
lationen  oft  ohne  Peritonitis,  wahrscheinlich  durch  eine 
Vergiftung  von  dem  üarrae  aus  eintritt,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass.  dasselbe  auch  bei  Menschen  stattfindet, 
weil  die  Krankheitsbilder  der  Menschen  und  der  Thiere 
sehr  grosse  Aehnlichkeiten  darbieten,  und  diese  Behaup- 
tung  wird  durch  die  pathologisch-anatoraischen  Unter- 
suchungen  gestützt,  indera  man  in  einem  Theil  der  Falle 
innerer  Dünndarmstrangulation  en  keine  Peritonitis  fin  det. 


Die  Annahme,  dass  der  Tod  an  Darmocclusionen  durch  Ver- 
giftung rait  stagnirendem  und  deconiponirtcm  Darminhalt 
herbeigeführt  werden  kann,  ist  schon  von  Araussat^)  ausgesprochen; 
gewohnlich  wird  sie  jedoch  Humberto)  zugcschrieben,  und  sie 
vvurde  von  Bouchard^)  aufs  neue  hervorgeholt.  —  Durch  diese 
Annahme  woUte  man  die  generellen  Symptome  erkláren,  die  bei 
Ileuspatienten  oder  Patienten  mit  incarccrirten  Hernien  in  den 
letzten  Stunden  entstehen,  welche  an  gewisse  Vergiftungen  und  an 
Cholera  erinhcm.  Auch  die  in  einigen  Fallen  anwesende  Albumi- 
nurie  spricht  für  die  Annahme  einer  Vergiftung  (Galeazzi). 

Für  die  genannten  Verfasser  war  indessen   die  erwahnte  An- 

1)  Amiissat,  Rolation  de  la  maladie  dr»  Broussais.     París  1839. 

2)  Humbert,  Etude  sur  la  septicéinic   intestinalo.     Paris  1873. 

3)  Bouchard,  Lei^ons  sur  les  Auto-intoxications.     1887. 
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«ahme  nur  eine  Hypothese,  sie  hat  aber  eine  bedeatende  Stüí¿^ 
theils  durch  experimentelle  Untersuchungen  und  theiJs  dorch  Er- 
fahrangen  aus  der  Therapie  gefunden. 

Kocher^),  der  bei  Kaninchen,  die  er  an  Dünndarmstrangu- 
lationen  sterben  liess,  in  einigen  Fallen  keine  Peritonitis  fand.  mA 
Kraft^)  und  Nikolaysen^),  die  Peritoneum  und  Herzblut  bei 
Kaninchen,  die  an  Darmocclusion  gestorben,  steril  fanden,  nahmen 
^n,  dass  die  Thiere  an  Vergiftung  aus  dem  reichlichen  decorapo- 
nirten  Darrainhalte  gestorben  waren. 

Ferner  hat  man  die  Erfahrung  gemacht,  dass  man  in  rielen 
Fallen  von  Darmocclusion  den  Zustand  des  Patienten  bedeutend 
vcrbessern  kann,  wenn  man  einen  Theil  des  Darrainhaltes  enlfernt. 
■entweder  raittelst  der  Ausspülung  des  Magens  odor  einer  Incisión 
«des  Darmes  durch  eine  Laparotomie  (Kocher*).  Nikolayser. 
hat  die  Giftigkeit  dieses  Darminhaltes  nachgewiesen. 

In  dem  einen  Fall  hatte  er  den  Darminhalt  von  einem 
Patienten  rait  adhárenter  Flexión  aufgesammeit;  bei  der  Operaiion 
hatte  er  vom  Peritoneum  geirapft  und  nur  einen  avirulenten  Sia- 
pliylokokkus  gefunden.  Der  Darminhalt  zeigte  sich  nach  Filtrironí 
durch  Charaberlands  Filter  etwas  giftig,  indem  1  ccm  einer 
Maus  intraperitoneal  injicirt  dieselbe  ira  Lanfe  einiger  Standen. 
und  10  ccm  ein  Meerschweinchen  von  2 — 300  g  itp  Laofe  mi 
24  Stunden  todtete. 

Bei  einem  anderen  Patienten  war  der  filtrirte  Inhalt  ungifíis. 
Vor  kurzem  hat  Nesbieth^)  klinische  Untersuchungen  des  Inhalte? 
des  zuführenden  Darmes  bei  Hunden  mit  Diinndarmoccldsionen 
gemacht.  —  Wenn  die  Hunde  lecithinreiches  Futter  bekomraen 
hatten,  gelang  es  ihm  ausser  Cholin  auch  das  starke  Gift  Xearin 
nachzuweisen. 

Ferner  ist  ganz  neuerlich  eine  Arbeit  vonKukula®)  erschienen. 


1)  Kocher,  Die  Lelire  von  der  BruclieinRlemmung,  Deutsche  Zeiu.chri:' 
für  Chirurgie.     1877. 

2)  Kraft,  Akut  Peritonitis.     Kjobenhavn  1S91. 
8)  1.  c. 

*)  KoL'her,  Ueber  Ileiis.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebiet^o  derMefe. 
und  Chirurgie.     1898. 

5)  Nesbieth,  On  thc  presence  of  Cholin  and  Ncurin  in  thc  intc>ti!iii 
canal  during  its  complete  obstruction.  The  Journal  of  experimental  Medicin  18S?. 

^)  Kukula,  Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusi-ü'^ri. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     IV.  Hcft.  '  1901. 
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der  in  einer  Anzahl  von  Fallen  die  Occlusion  des  Darrakanals  bei 
Hunden  angelegt,  und  die  Giftigkeit  des  Inhalts  durch  Injection 
in  andere  Thierc  (Kátzchen)  naehgewiesn  hat.  —  Durch  ünter- 
suchungen  des  Darminhaltes  von  Ileuspatienten  fand  er,  dass  auch 
dieser  giftig  war. 

Es  liegen  somit  Gründe  genug  vor  zu  der  Annahme,  dass, 
wo  bei  Darmocclusion  ein  reichlicher,  stagnirender  und  decompo- 
nirter  Inhalt  vorhanden  ist,  derselbe  giftig  auf  den  Organismus 
wirken  wird. 

Die  genannten  üntersucher  haben  alie  gemeint,  dass  die  Ver- 
giftung  dem  decomponirten  Inhalt  ira  zuführendera  Darme  zuzu- 
schreiben  ist,  allein  man  kann  nicht  annehmen,  dass  eine  derartige 
Vergiftung    in    alien  Fallen  von  Dünndarmstrangulation  stattfindet. 

Bei  meinen  Thieren,  die  an  Dünndarmstrangulation  gestorben 
sind,  fand  ich  den  ünterschied,  dass,  wiihrend  der  zuführende 
Darmtheil  bei  Kaninchen  in  seiner  ganzen  Lánge  von  eincm  be- 
tráchtlichen,  decomponirten  Inhalte  ausgedehnt  war,  bei  den  Eatzen 
dieser  Darmtheil  niemals  ausgedehnt  war.  —  Der  Inhalt  des 
Kaninchendarmes  war  immer  10 — 20  mal  so  gross  wie  bei  den 
Katzen.  —  Taima  ^)  hat  einen  áhnlichen  Ünterschied  zwischen 
dem  zuführendera  Darm  bei  Hunden  und  bei  Kaninchen  beobachtet. 

Femer  fand  ich  durch  histologische  üntersuchungen  der  Darm- 
-wand  bei  Kaninchen  immer  mehr  oder  weniger  hervortretende 
Lásionen,  in  einigen  Fallen  war  das  Epithel  ganz  oder  theilweise 
abgestossen,  die  Schleimhaut  war  der  Sitz  von  Rundzelleninfilra- 
tionen  und  Blutaustritten  und  war  von  Bakterien  angefüUt;  in 
anderen  Fallen  war  das  Epithel  erhalten,  die  Gefásse  in  der  Mu- 
cosa und  der  Submucosa  waren  aber  stark  gefüllt.  —  Bei  ünter- 
suchungen des  entsprechenden  Darmabschnittes  bei  Katzen  fand 
ich  dagegen  immer  das  Epithel  erhalten  und  ira  ganzen  keíne 
Veránderungen  in  der  Wand. 

üm  diesen  ünterschied  náher  zu  ergründen,  liabe  ich  glatte 
Occlusioncn  nach  Kirstein's^)  Methode  bei  3  Kaninchen  und 
bei  2  Katzen  angelegt  (s.  Tab.). 


*)  Taima,  üntersuchungen  über  Ulcus  ventriculi  simplex,  Gastromalacie 
und  Ileus.     Zeitschrift  für  klin.  Medicin.     1890. 

2)  Kirstcin,  Experimente  lies  zur  Pathologie  des  Ileus.  Deutsche  mcd. 
Wochenschrift.     1887. 
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Die  Kaninchen  starbeu  1 — 2  Tage  nach  der  Operation.  — 
Der  zuführende  Darm  war  in  seiner  ganzen  Lánge  gleicbartig  aos- 
gedehnt  und  mit  einer  reichlichen,  dünnflüssigen,  bráiinlichen  uufi 
übelriechenden  Plüssigkeit  gefüUt. 

In  der  untersten  Partie  der  Darmwand  wurde  die  Schleim- 
haut  nekrotisch  und  in  den  tieferen  Schichten  wurden  Ecchvmosen 
und  Rundzelleninfiltrationen  gefunden. 

Die  nekrotischen  Partien  waren  voli  von  Bakterien. 

In  alien  3  Fallen  wurden  Bakterien  im  Peritoneura  gefoiiden. 

Tabelle  über  die  bakteriologisehen  Untersnchangeii  bei  5  Fallen  ;;latter  OeelB»i»M 
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B.  coli. 

B.  coli. 
Staph.-C. 
alb. 

1.  Prot 

2.  B.  eoJi, 

Keine. 
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Bei  einer  der  Katzen  beobachtete  ich  einen  Eranklieüsverlaufr 
der  dem  von  Kirstein  beschriebenen  entspricht. 

Die  Katze  war  nicht  so  behende  und  blitzschnell  in  ihren 
Bewegungen,  wie  vor  der  Operation,  ira  übrigen  aber  war  sie  ganz 
natürlich,  gcnoss  táglich  Milch  und  Lunge;  si«  batte  kein  Er- 
brechen  und  zeigte  keine  anderen  Krankheit^syraptome,  ais 
eine  stufenwcise  zunehmende  Mattigkeit  und  Abmagerung.  — 
20  Tage  nach  der  Operation  hatte  sie  37,3  pCt.  ihres  Korper- 
gewichts  verloren;  sie  bewegte  sich  bestándig  mit  Sicherheit  und 
sprang  leicht  von  einer  Hohe  von  ca.  Y2  Meter  herab  sie  trank 
Milch  und  írass  Lunge  mit  Begierde. 


Experím.  u.  klin.  Llnters.  üb.  d.  Todesursache  b.  DünndarmstrangulatioD.    593 

Sic  wurde  dann  in  tiefe  Chloroformnarkose  gebracht,  wáhrend 
wolcher  ich  die  Sectioii  in  vivo  machte.  —  Icli  fand  keine  Spur 
von  Peritonitis;  die  Darmenden  lagen  frei  in  der  Peritonealhohle 
und  die  Wunden  waren    mit    kaam  nachweisbaren  Narben  geheilt. 

—  Der  zuführende  Darratheil  war  100  cm  lang,  er  war  im  unteren 
Theile  stark  ausgedehnt;  die  Circumferenz  war  hier  12  cm.  Der 
Darminhalt  war  reichlich  grünbraun,  nicht  übelriechend,  am  reich- 
lichsten  im  untersten  Theile,  wo  er  theerartig  war.  In  Schnitten 
der  Darrawand  sah  diese  natürlich  aus  und  es  wurden  keine  Bak- 
terien  in  der  Wand  gefunden. 

Bei  der  anderen  Katze  wurde  die  Occlusion  wie  im  vor- 
erwáhnten    Falle    gerade    oberhalb    der   lleocoecalstelle    angelegt. 

—  Den  Tag  nach  der  Operation  hatte  sie  ein  paar  Mal  Er- 
brechen  und  am  vierten  Tage  war  das  Erbrechen  reichlich  und 
fáculent. 

Das  Thier  war  die  ganze  Zeit  krank,  sass  still,  bewegte  sich 
ungern  und  frass  nichts.  Es  starb  4  Tage  und  5  Stunden  nach 
der  Operation. 

Bei  der  Section  fand  ich",  dass  das  untere  Ende  des  zu- 
führenden  Darmes  einen  45  cm  langen  erweiterten  Blindsack  bil- 
dete,  dessen  unteres  Ende  im  Omentum  eingehüUt  war,  das  an  seiner 
Wand  mit  feinen  fibrinóscn  Adhárenzen  angeheftet  war.  Die  Serosa 
der  Wand  war  an  dieser  15  cm  langen  Stelle  dunkelroth-violett,  auf 
der  Schleimhautfláche  sah  ich,  dieser  verfárbten  Partie  entsprechend, 
3  grosse  Ulcerationen  mit  grauem  nekrotischen  Grande,  die  im 
Aussehen  und  in  der  Lage  den  Peyer'schen  Plaques  ontsprachen; 
ihre  Ránder  waren  wallformig  und  sie  zeichneten  sich  scharf  gegen 
die  übrige  schwarzrothe  Schleimhaut  ab.  Oberhalb  dieser  verfárbten 
Partie  war  die  Schleimhaut  normal. 

Im  mikroskopischen  Schnitt  der  Darmwand,  der  verfárbten 
Partie  entsprechend,  fand  ich  Nekrose  der  Schleimhaut  im  ganzen 
LFmkreise  und,  den  Ulcerationen  entsprechend,  auch  der  Submucosa 
und  der  circularen  Muskelschicht.  Das  Gewebe  war  blutig  imbibirt 
und  es  fanden  sich  ausgedehnte  Ecchymosen.  Die  nekrotischen 
Partien  waren  von  Bakterien  gefüUt.  Der  Inhalt  betrug  70  g 
dünnflussige,  braungrüne  und  tibelriechende  Flüssigkeit. 

Es  besteht  demnach  ein  ünterschied  zwischen  der  Weise,  wie  die 
verschiedenen  Thiere  die  Anlegung  der  glatten  Occlusion  ertragen; 
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bei  Kaninchen  wirkt  sie  ebenso  schnell  todtlich,  wie  die  Anlegung 
einer  Strangulaticn,  wáhrend  die  Katzen  sie  besser  ertragen  und 
ebenso  die  Hunde  (Taima,  Kirstein  und  Reichel). 

Es  seheint  jedoch  nicht  die  Regel  zu  sein,  dass  die  Thiere  die 
Anlegung  einer  glatten  Occlusion  so  gut  ertragen,  wie  der  Hund 
Kirstein 's  und  die  eine  meiner  Katzen. 

Von  8  Hunden,  an  welchen  Reichel  glatte  Occlasionen  an- 
legte,  lebte  sorait  nur  einer  12  Tage,  die  meisten  starben  schon 
einige  Tage  nach  der  Operation. 

Kukula  hat  bei  2  Hunden  den  Dünndarm  occludirt  und  diese 
starben  5  und  3  Tage  nach  der  Operation.  Indessen  gebt 
doch  aus  den  Versuchen  hervor,  dass  die  Hunde  und  Katzen  die 
Anlegung  einer  Occlusion  besser  ais  eine  Strangulaticn  ertragen. 

Welche  Rolle  der  zuführende  Darm  bei  Dünndarmstrangola- 
tionen  bei  Menschen  spielt,  konnen  wir  nicht  so  unmittelbar  wie 
bei  den  Thieren  untersuchen,  da  keine  der  Occlusionsformen  genau 
der  glatten  Occlusion  entspricht.  —  In  sehr  seltenen  Fallen  findei 
man  angeborene  Atresien  des  Dünndarms;  v.  Teschendorff  bal 
einen  Fall  mitgetheilt,  wo  die  Darmocclusion  25  cm  über  der 
Ileo-coecalstelle  sass,  das  20  cm  lange  untere  Stück  des  zu- 
führenden  Darmes  war  zu  einem  von  Meconium  praligefüllten  Sack 
umgebildet;  er  machte  die  Enterostomie  am  6.  Lebenstage  und 
das  Kind  Icbte  hiernach  noch  3  Wochen.  —  Dieser  Fall  erinnert 
somit  sehr  an  die  Verháltnisse  bei  Kirstein's  Hund  und  bei 
meiner  Katze;  es  ist  indessen  nicht  erlaubt  zu  schliessen,  dass 
die  Verháltnisse    dieselben   bei  einem  erwachsenen  Menschen  sind. 

Bei  Obturationsileus,  besonders  durch  Cáncer  oder  Tubercolose 
entstanden,  findet  man  wie  bei  den  Thieren,  die  an  glatter  Occlu- 
sion starben,  einen  betráchtlich  decomponirten  Inhalt  im  zu- 
führenden  Darm  und  ausserdem  ausgedehntc  Lásionen  der  Schleim- 
hautfláche  der  Darmwand.  Kocher^)  hat  raehrfach  Falle  von 
Darmocclusion  beobachtet,  wo  keine  Peritonitis  vorhanden  war, 
wo  er  aber  meint,  dass  der  Tod  durch  die  Absorption  des  zer- 
setzten  und  massenhaft  angesammelten  Darminhalts  herbeigefuhrtLst. 

Solche  Ulcerationen  sind  lange  bekannt  gewesen  und  man 
hat  ihr  Entstehen  durch  den  Druck  von  Fácalmassen  oder  Gallen- 


0  Kocher,  Ueber  Ileus.    Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Median 
und  Chinirj^io.     S.  220. 
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steinen  erkláren  wollen.  Kocher  giebt  eine  weit  wahrschein- 
lichere  Erklárung  ihres  Entstehens,  indera  er  sie  ais  Ausdehnuiigs- 
ulcerationen  bezeichnet  und  meint,  dass  sie  Circulationsstorungeit 
¡n  der  Darmwand,  die  durch  Ausdehnung  derselben  hervorgerufen, 
zuzoschreiben  sind.  —  Schon  in  seiner  früheren  Arbeit  machte  er 
die  Beobachtung,  dass  wenn  man  ciñen  an  beiden  Enden  abgebun- 
denen  Hundedarm  durch  Injection  von  Luft  oder  Flüssigkeit  aus- 
dehnt,  deutliche  Circulationsstorungen  in  der  Darmwand  entstehen; 
in  Folge  der  Circulationsstorungen  wird  die  Schleimhaut  des  Darms 
leichter  von  den  Darmbakterien  angegriffen  und  die  ülceration 
wird  dann  gebildet.  —  Mcine  Versuche  mit  glatter  Occlusion 
konnen  dazu  dienen,  die  Richtigkeit  der  Erklárung  zu  beleuchten^ 
bei  den  Kaninchen,  wo  die  schwache  Muscularis  der  Dilatation 
leicht  und  schnell  nachgiebt,  findet  man,  wenn  das  Thier  ca.  1  Tag 
nachher  stirbt,  im  unieren  Theile  des  zuführenden  Darmes  Nekrose 
und  Abstossungen  des  Epithels;  in  meinen  Fallen  mit  glatter  Oc- 
clusion bei  Katzen  wurden  die  im  Fall  I.  beschriebenen  Ulcera- 
tionen  nur  in  dem  untersten  stark  dilatirten  Theil  des  Darmes 
gefunden. 

A  US  den  erwáhnten  Beobachtungen  von  Menschen  und  Thieren 
geht  hervor,  dass  man  in  den  Fallen,  wo  man  annehmen  muss, 
dass  der  Tod  ausschliesslich  oder  M^esentlich  der  Occlusion  des 
Darmes  zuzuschreiben  ist,  man  den  zuführenden  Darm  von  einem 
sehr  reichlichen,  decomponirtcn  Inhalt  ausgedehnt  und  ausserdem 
Lásionen  der  Schleimhaut  findet. 

Dass  dieser  Inhalt  giftig  ist,  ist,  wie  oben  erwáhnt,  schon^ 
nachgewiesen;  die  Bedeutung  des  anderen  Momentes,  der  Lásionerv 
der  Darmwand  l¿lsst  sich  natürlich  durch  die  Annahme  erkláren, 
dass  das  Darmepithel  die  Resorption  dieses  Giftes  hindere,  das 
aber  die  Resorption,  wenn  Lásionen  vorhanden  sind,  leicht  vor 
sich  gehe. 

Wenn  wir  wissen  wollen,  ob  bei  Dünndarmstrangulationeír 
die  Occlusion  zum  Tode  beitrágt,  so  müssen  wir  untcrsuchen, 
ob  wir  bei  diesen  Krankheiten  einen  reichlichen  zersetzten- 
Inhalt  im  zuführenden  Darm  und  Lásionen  in  der  Schleimhaut 
desselben  finden.  —  Das  sichere  Zeichen,  dass  ein  zersetzter 
Inhalt  im  zuführenden  Darme  vorhanden  ist,  ist  das  Auftreten  von 
fáculentem  Erbrechen;    aber    bei  Menschen    wurde    solchcs    selten¿ 
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spátcr  ais  einige  Tage  nach  dem  Aníange  der  Krankheit  beob- 
achtct,  und  wo  der  Tod  nach  einigen  Tagen  eintritt,  findet  man 
fáculentes  Erbrechen  in  vielen  Fallen  gar  nicht.  —  Naoh  Treves 
beobachtct  man  fáculentes  Erbrechen  in  60  pCt.  der  Falle,  dasselU 
trat  durchschnittlich  ara  5.  Tage  auf.  —  Yon  naeinen  51  Fállet 
wurde  in  24  fáculentes  Erbrechen  gefunden,  und  von  den  19  Fallen, 
wo  die  Patienten  nicht  operirt  wurden,  beobachtete  raan  fáculente> 
Erbrechen  nur  in  9  Fallen. 

Sowohl  bci  den  Operationen,  wie  auch  bci  den  Sectionen 
wurde  der  zuführende  Darra  gewohnlich  etwas  ausgedehnt  und  mií 
Gefássinjcction  der  Serosa  gefunden;  bei  den  sehr  acut  verlao- 
fenden  Fallen  und  in  denjenigen,  die  früh  zur  Operation  kamen, 
wird  in  mehreren  Fallen  ausdrücklich  bemerkt,  dass  er  nicht  sehr 
ausgedehnt  war,  nur  in  einigen  wenigen  Fallen,  die  spát  (4  bis 
7  Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit)  operirt  wurden,  wird 
cine  starke  Ausdehnung  des  zuführenden  Darms  und  bedeutendi' 
Gefássinjection  erwáhnt.  —  Ulcerationen  und  gangránosc  Partien 
íindet  raan  nach  Treves  bei  Dünndarmsstrangulation  áusserst  sehen 
ira  zuführenden  Darra  und  nur  in  recht  langwnerigen  Fallen: 
nur  in  einem  meiner  Falle  wurden  bei  der  Section  Ecchymosen  in 
der  Schleirahaut  des  zuführenden  Darmes  gefunden;  die  Erankheii 
hatte  in  dieseni  Fallo  ca.  8  Tage  gedauert  und  es  hatte  fáculentes 
Erbrechen  stattgefunden. 

Es  ist  also  jedenfalls  sehr  selten,  dass  bei  Dünndarmstran- 
gulationen  so  betráchtliche  Veránderungen  im  zuführenden  Dann 
entstchen,  wie  man  bci  Occlusionen  findet. 

Wo  sich  ein  rcichlichcr,  zersetzter  Darminhalt  findet,  raüssen 
wir  sowohl  nach  den  klinischen  Erfahrungen  ais  auch  nach  den 
erwáhntcn  Thierversuchen  annehraen,  dass  die  Resorption  desselbeo 
zura  Tode  bcitrágt.  In  2  von  meinen  Fallen  (XXV B.  und  XXXB.), 
w^o  keine  Peritonitis  vorhanden  war  und  der  zuführende  Darní 
raehr  ausgedehnt  ais  der  strangulirte  Darmtheil  war,  und  wo  di«" 
Patienten  kurz  nach  der  Operation  gestorben  sind,  ist  natürlicli 
anzunehmen,  dass  der  zuführende  Darna  der  Hauptsitz  der  Krank- 
heit gcwesen  ist,  in  den  bei  weitem  naeisten  Fallen  ist  es  aber 
wahrscheinlich,  dass  die  Vergiftung  von  dera  strangulirten 
Darra thei le  ihren  Ursprung  hat,  denn  in  diesem  findet  man  weií 
grossere   Veránderungen    sowohl    des    Darminhalts    ais    auch   der 
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Darmwand.  —  In  den  raeisten  von  meinen  Thierversuchen  habe 
ich  den  Inhalt  des  strangulirten  Darratheiles  untersucht,  haupt- 
sáchlich  um  zu  findcn,  ob  cr  giftig  war.  —  Die  Versuche  wurden 
in  alien  Theilen  mit  Versuchsthieren  von  derselben  Art  wie  das 
operirte  Thier  gemacht. 

Der  Inhalt  der  strangulirten  Darmschlinge  war  reichlich,  dünn- 
ilüssig,  blatig  tingirt  und  stark  übelriechend ;  raikroskopisch  wurden 
eine  grosse  Menge  Bakterien  gefunden.  —  In  dera  Inhalt  der 
Katzendárme  wurden  immer  raehr  Bakterienforraen  gefunden  ais 
in  dem  des  Kaninchendarmes,  in  diesem  fand  ich  iranaer  nur  Coli- 
bacillen,  in  jenen  Colibacillen  und  Proteus  und  in  Deckgláschen- 
práparaten  in  einzelnen  Fallen  auch  sporenbildende  Stábchen. 

V^ergleicht  man  den  Inhalt  der  strangulirten  Darmschlinge  mit 
dem  des  normalen  Dünndarms,  so  íindet  man,  dass  er  weit  reichlicher 


Inhalt  aus  normalem  Dünndarrae. 
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6g 
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24  g 
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(880  g) 
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30  g 
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intravenos 

an  Kaninchen 

(3000  g) 

^-  7  St.    nach 
der  Injection. 

Kaninchen 

20  g 

25  ccm 

12  ccm  intravenos 

an  Kaninchen 

(1750  g) 

+  24  St.    nacli 
der  Injection. 

• 
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und  dünnflüssiger  ist,  und  eine  weit  grossere  Menge  von  Bakteri-ii 
enthált. 

Bei  der  Section  sammelte  ich  den  Inhalt  in  einer  reinen  Glas 
schale  auf  und  rührte  ihn  mit  der  doppelten  Gewichtsmenge  steriles 
destillirtcn  Wassers  von  37^  sorgfáltig  durch;  er  wurde  dann  (iur¿ 
eine  zweifache  Lage  von  Filtrirpapier  filtrirt;  in  einem  Falle  wiirJe 
die  Filtration  in  dem  Thermostaten,  in  alien  übrigen  nur  mit  Hülfe 
der  Luftpumpe  gemacht.  —  Zur  Vergleichung  bildete  ich  aum 
solche  Infuse  von  norraalem  Dünndarminhalte;  diese  letzten  Ver- 
suche  gaben  vorstehende  Resultate  (s.  vorstehende  Tabelle). 

Sowohl  bei  intraperitonealer  ais  auch  bei  intravenoser  Iflje<- 
tion  lebten  somit  einige  der  Thiere;  einige  von  den  intraperiioneaJ 
injicirten  starben  an  Peritonitis.  —  Nur  in  einem  Falle  (VI),  vo 
ich  eine  sehr  grosse  Menge  Flüssigkeit  in  das  Blut  injicirte,  vordf 
das  Thier  schon  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Injection  krank. 

Bei  Injection  von  15— 20ccm  von  dem  Infus  des  Iiihalte< 
der  strangulirten  Schlinge  wurde  dagegen  in  alien  Fallen  seh: 
schnell  nach  der  Injection  eine  heftige  Gastroenteritis  beobadtet 
und  in  wenigen  Stunden  entwickelte  sich  ein  Zustand  von  Collaps. 
Die  Thiere  starben  5 — 12  (in  einem  Falle  auch  V-j^)  Stunden  naé 
der  Injection. 

A.  Intraperitoneale  Injeetionen. 


Fall 

Tbierart 

Menge 
des  Infus. 

Injicirt  in 

Starb  nach  der  lujectii-c 

IX. 

Katze 

20  chcm 

Katzchen  925  g 

5  St.  20  M. 

X. 

» 

15     , 

555, 

6    .    45  , 

XI. 

n 

•26      r. 

850  , 

nicht  beobachtet  wurde i-l' 
gefunden    18  St  nach  'i--: 
IniectioD. 

XII. 

» 

15     , 

590, 

7  St.  40  M. 

XIII. 

«? 

15    , 

720  „ 

12    ,   40  , 

XIV. 

r 

20    „ 

890  „ 

13    ^    15  , 

XVIII. 

m 

15    ,      • 

fi20  „ 

6    ,    20  , 

XIX. 

« 

15    , 

565  „ 

4    ,   30  , 

XX. 

Kaninchen 

15    „ 

Kaninchen  600  , 

5    ,   30  . 

XXI. 

» 

15     „ 

:^50  „ 

6    ,   30  , 

XXI. 

'j 

10    . 

410  „ 

5    ,    10  . 

XXI. 

Tn 

5    , 

370  „ 

19    .    10  . 

XXII. 

Katze 

15    , 

Katzchen  540  „ 

9    .   -10  , 

XXII. 

n 

5     „ 

600  „ 

10    ;,   25  - 

XXV. 

1 

20    , 

430, 

6    :,    30  . 
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Der  Verlaiif  war  für  alie  Thiere  typisch. 
Schon  Y4 — Ys  Stunde  nach  der  Injection  trat  ofters  Er- 
breehen  ein  und  es  wurde  ein  Temperaturíall  von  1  °  oder  mehr 
beobachtet.  Die  Thiere  sassen  zusamraengekauert  mit  ángstlichem 
Ausdruck,  leckten  sich  gewohnlich  das  Maul,  die  Haare  den 
Rücken  entlang  borsteten;  in  den  folgenden  Stunden  traten  heftige 
Brechbewegungen  wiederholt  ein  und  ebenfalls  Durchfall.  Das 
Erbrechen  hielt  nur  in  den  ersten  Stunden  an;  der  Durchfall 
aber,  der  schnell  wásserig  und  continuirlich  wurde,  dauerte  bis 
zum  Tode.  Die  Thiere  wollten  weder  fressen  noch  trinken  und 
bewegten  sich  nur  ungern.  Die  Temperatur  fiel  im  Laufe  weniger 
Stunden  bis  auf  35®  oder  darunter  hinab  (ein  Temperaturabfall  von 
4 — 5^);  gleichzeitig  nahm  die  Mattigkeit  zu,  das  Thier  lag  platt 
auf  dem  Bauch.  Die  Pu pillen  waren  mittelcontrahirt;  das  Be- 
wusstsein  hielt  sich;  es  traten  tonische  und  klonische  und  zuletzt 
opisthotonische  Krámpfe  ein. 

Diese  Beschreibung  gilt  nur  ganz  für  die  Kátzchen;  bei  den 
Kaninchen  trat  kein  Erbrechen  ein;  aber  auch  bei  diesen 
w  urden  der  heftige  ColJaps  und  der  starke  Durchfall  beobachtet 
Bei  der  Section  wurde  in  der  Peritonealhohle  eine  gróssere 
oder  geringere  Menge  blutiger  Flüssigkeit  gefunden,  am  oftesten 
nur  einige  Tropfen.  Der  Dünndarm  war  selten  ausgedehnt,  in  der 
Serosa,  namentlich  ira  untersten  Theile  sah  raan  gewohnlich  eine 
stárkere  Gefássinjection  ais  natürlich.  Das  Peritoneum  war  über- 
all  spiegelblank,  ohne  Fibrinbelag,  Ecchymosen  oder  Gefáss- 
injectionen,  nur  in  den  Fallen,  wo  der  Rrankheitsverlauf  etwas 
langer  gcdauert  hatte,  wurden  feine  Fibrinauflagerungen  auf  der 
Oberfláche  der  Leber  gefunden.  Auf  der  Schleimhautfláche  des  Colons 
wurden  bei  den  Kátzchen,  namentlich  an  der  Ileocoeealstelle  leb- 
haft  rothe  Ecchymosen  gefunden;  ira  Dünndarm  am  oftesten  zer- 
streute  Ecchymosen. 

Bei  den  Kaninchen  wurden  niemals  Ecchymosen  im  Darm 
^^efunden. 

Sowohl  in  der  Peritonealflüssigkeit  ais  auch  im  Herzblute 
fand  sich  eine  ungemein  grosse  Menge  stabformiger  Bakterien. 

Im  Falle  XXI  (Kaninchen)  und  XXU  und  XXUI  (Katzen) 
wurden  intravenose  Injectionen  gemacht  mit  einer  wásserigen  In- 
fusión, auf  dieselbe  Weise  bereitet,  wie  diejenige,  die  zu  den  intra- 
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peritonealen  Injectionen    benutzt    wurde.     Bei  den  Kaniochen  a 
cirte    ich    in    die    hintere  Ohrvene    und    bei    den  Katzchen  in  .:r 
Vena  saphena. 

B.  Intravenose  iDJeetionen. 


Fall 

Tliierart 

Menge 
íler  Infus. 

Injicirt  an 

Starb  nach  der  IdJvVí  . : 

XXI. 
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5  ce  ni 
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XXI. 

r 

4    . 

750, 

■/.  St.  ,     ,      . 

XXI. 

ji 

3     , 
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Vl2«      .         r          - 

XXI. 

j» 

2,5    . 
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10       ,    ,      ,       , 

XXI. 

n 

1.5    r 

320, 

9'/!    ,      r         .          . 

XXII. 

Katzc 

5     , 

Kátzcbcn  570, 

ll'/í    ,      ,          ,          . 

XXII. 

n 

3    . 

590, 

2OV2     .      ,         ,          . 

XXII. 

n 

1,5    n 

540, 

3  Tagc    .      .       . 
(Pneumonfc) 

XXII. 

T 

1     . 

500, 

3  Tagc  nach  der  Inji-.-ti": 
(Tncumonic 

Bei  intraperítonealen  Injectionen  mitdenselben  Infusen  fand  i -ti 
XXI  (Kaninch.)  10  ccm  an  Kaninch.  (460g)  starb  4  St.  10  M.  n. d.  Id: 


XXI 


n 


(370g) 


7)       ^    Tí   ^  n  r 


1"   • 


XXII  (Katze)    15    „      „  Katzchen  (540  g) 
XXII       „  5    „      „        „        (600  g) 

Ira  Fall  XXII  wurden  5 cera  Infus  in  ein  KátzcbeD.  deíisen 
Gewicht  lOOOg  war,  intravenos  injicirt;  es  traten  Erbrechen,  Dorfb- 
fall  und  Teraperaturabfall  ein,  das  Thier  erholte  sieh  aber  naeli- 
her  und  lebte. 

Der  Krankhcitsverlauf  und  auch  die  Sectionsbefundc  warcn 
ganz  wie  bei  den  intraperítonealen  Injectionen ,  und  wie  man  er- 
warten  musste,  war  die  Wirkung  giftiger  bei  den  intravcnosen. 

In  ein  paar  Fallen  untersuchte  ich  die  Giftigkeit  des  ddw- 
dünnten  Inhalts  der  Darmschlinge,  da  es  nahe  liegt,  zu  vermutbei. 
dass  nicht  alie  Gifte,  die  im  Inhalte  vorhanden  sind,  in  «li? 
wásserige  Infus  übergehen.  Es  zeigte  sich  auch,  dass  der  dícíi: 
futrirte  Inhalt  bedeutend  giftiger  war  ais  die  entsprechende  Menfe 
des  wásserigen  Infuses. 

In  3  Fallen  injicirte  ich  den  unverdünnten  und  unfiltrirten  II- 
halt  der  Darmschlinge. 
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\IV.   2cbcin  unfiltr.Inhaltintrap.  anKátzch.  (890g)  starb  9^/¿  St.  nach 

20  „  wásser.  Infus  „  „  „  (899g)  „  ISV*  „  „ 
XV.  3  „  unfiltr.  Inhalt  „  „  „  (870g)  „  IIV»  „  „ 
>^Vll.3    „        „  „        „       „       „      (1820g)     „  13       „      „ 

Es  wurden  keine  anderen  KrankheitssymptoTne  beobachtet  ais 
(liejenigen,  welche  nach  der  Injection  des  Infuses  gefunden  wurden. 
In  alien  Fallen  wurden  ira  Peritoneura  und  Herzblute  eine  ausser- 
ordentlich  grosse  Menge  Bakterien  gefunden.  Der  Inhalt  der 
strangulirten  Darnaschlinge  zeigte  sich  somit  giftig  und 
rief  dasselbe  Krankheitsbild  mit  tiefeni  CoUaps  hervor, 
wie  man  es  im  letzten  Krankheitsstadium  bei  Patienten 
oder  Thieren  rait  Dünndarmstr  angulationen  findet. 

Ich  habc  dann  versucht,  die  Bedingungen  der  Bildung  dieses 
(iiftes,  ihre  Natur  und  die  Resorptionswege  zu  studiren. 

Ich  habe  durch  Experimente  zu  beweisen  versucht,    dass    die 
Bakterien  eine  uothwendige  Rolle  bei  der  Bildung  des  Giftes  spielen. 
Die  Versuche   naisslangen,    wahrscheinlich    weil    sie  auf  einer 
unrichtígen  Hypothese  aufgebaut  waren. 

Es  ist  bekannt,  dass  verschiedene  thierische  Sekrete  bakteri- 
cide  Eigenschaften  haben  und  raan  hat  vermuthet,  dass  auch  die 
Sekrete,  die  ira  Dünndarm  ausgeschieden  werden  oder  jedenfalls 
einige  derselben  im  Besitz  solcher  Eigenschaften  sind.  Ich  dachte 
daher,  es  sei  moglich,  dass  der  Darm  der  Winterschláfer  nach  be- 
endigtera  Schlaf  steril  sei,  wenn  wáhrend  ca.  eines  halben  Jahres 
dem  Darm  keine  neuen  Bakterien  zugeführt  sind.  Meine  Unter- 
suchung  bestárkte  meine  Vermuthung  bedeutend. 

Bei  einem  Igel,  der  vom  5.  10.  98  bis  20.  3.  99  geschlafen 
hatte,  erhielt  ich  námlich  durch  Impfung  von  3  verschiedenen 
Stellen  des  Dünndarms  in  Bouillon  und  auf  schráger  Agarfláche 
keine  Bakterien,  und  auch  in  den  Deckgláschen  gelang  es  mir  nicht 
Bakterien  zu  finden.  Ich  legtc  dann  bei  einera  Igel,  der  vom 
27.  9.  98  bis  26.  3.  99  geschlafen  hattc,  Strangulation  an.  Ich 
strangulirte  ein  20cm  langes  Darrastück;  die  Operation  wurde 
fíhne  Narkose  im  Schlafe  ausgeführt,  der  auch  nach  diescr  unge- 
stort  fortdauerte.  Ara  zweiten  Tage  nach  der  Operation  wurde 
or    wach    gefunden;    er    wurde  hervorgenommen,    ging  schnaufend 
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umher,  schien  nicht  krank  zu  sein,  und  trank  Milch  mit  Besierl-*: 
die  folgenden  2  Tage  hielt  er  sich  wach,  wollte  nichts  geniesi-^L 
Am  6.  Tage  nach  der  Operation  fand  ich  ihn  todt.  Bei  i^í 
Section  wurde  kein  Zeichen  von  Peritonitis  gefunden.  Die  Str^íj- 
gulationsstelle  war  20<5ni  unterhalb  Pylorus;  der  zuführende  Danfi 
war  ausgedehnt,  mit  Gcfásszeichnung  und  punktformigen  Ecchy- 
raosen;  er  enthielt  20ccra  gelbbrauner  fáculenter  Flüssigkeit;  aa; 
der  Wand  des  strangulirten  Darmtheiles  wurden  ein  paar  B'chy- 
mosen  gefunden;  aber  sonst  war  diese  und  diejenige  des  abfuhren- 
den  Darmtheiles  blass.  Der  strangulirte  Darmtheil  enthielt  njr 
eine  geringe  Menge  Flüssigkeit,  der  abführende  Darmtheil  war  leer. 

Darch  Irapfung  fand  ich  eine  reichliche  Mcnge  Bakterien,  y»- 
wohl  in  dera  Inhalte  des  zuführenden  Darmes  und  der  Danii- 
schlinge  ais  auch  im  Peritoneum  und  dem  Herzblute.  Die  Bakterien 
waren  Stábchen  und  wuchson  ais  Colibacillen  und  Proteus  hen"»r 
Durch  histologische  Untersuchung  der  Darmwand  des  stranguünoi 
Darmtheiles  wurde  Totalnekrose  der  Wand  gefunden,  und  sie  wa' 
von  Bakterien  durchwebt.  In  der  Wand  des  zuführenden  Darm- 
theiles waren  die  Gefásso  sehr  stark  gefüllt,  aber  das  Epithel  var 
erhalten  und  ich  sah  keine  Bakterien  in  der  Wand. 

Sowohl  der  Krankheitsverlauf  ais  auch  die  Sectionsbefandí 
waren  also  wesentlich  verschieden  von  dem,  was  man  gewohnlich 
bei  Dünndarmstrangulation  findet.  Der  Verlauf  war  bedeuier.c 
wcniger  acut,  ausserdem  fehlte  die  gewohnlich  anwesende  Ie- 
farcirung  der  Wand  des  strangulirten  Darmtheiles  und  die  blutít- 
fárbte  Peritonealflüssigkeit,  und  der  Inhalt  der  Schiinge  war  nur 
sehr  geringe  und  nicht  blutig.  Diese  Verháltnisse  konnten  passen. 
wenn  die  Strangulation  sehr  stark  gewesen,  so  dass  Anámie  der 
Darmwand  entstanden  ware  und  auch  der  Fund  der  Totalneb^v 
der  Darmwand  konnte  auf  diese  AufTassung  passen;  aber  in  diesen 
Falle  wird  es  noch  mehr  unerklárlich,  dass  das  Thier  so  lanfí* 
gelebt  hat,  und  daSs  es  sich  ara  2.  Tage  nach  der  Operation  '^* 
wohl  befunden  hat. 

Es  war  daher  noch  Platz  für  die  Vermuthung,  dass  die  lan£- 
same  Entwicklung  der  Krankheit  in  der  Weise  zu  erkláren  sel 
dass  der  Darm  nach  der  Operation  steril  war  und  erst  24  Stunden 
spáter  inficirt  wurde,  ais  das  Thier  wach  war  und  Milch  trank. 

Ich    machte    deshalb    eine    neue    und    sehr  gründliehe  ínter- 
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suchuDg  der  Diinndarmsflora  bei  einem  Igel,    der  vom  5.  October 
1898  bis  12.  April  1899  geschlafen  hatte. 

Es  wurde  aus  drei  Stellen  des  Dünndarmes  in  fiouillon  und 
auf  schráger  Agarfláche  geimpft:  mit  der  Impfnadel,  die  gebogen 
war,  wurde  gründlich  lángs  der  Schleimhautsfláche  des  Darms  ge- 
schrabt;  es  wuchsen  Bacterien  (cocci)  in  einem  der  Bouillonróhr- 
<ihen  hervor;  die  übrigen  Rohrchen  hielten  sich  steril;  ferner 
wurden  zwei  Darmstücke  ca.  1  cm  lang  herausgenommen,  das  eine 
wurde  in  Bouillon,  das  andere  auf  schráge  Agarfláche  gebracht; 
das  Bouillonrohrchen  hielt  sich  steril,  aber  auf  der  Agarfláche 
wuchsen  ctwa  zehn  Kolonien  (cocci  und  B.  coli)  hervor.  In  den 
Deckgláschcn  wurden  keine  Bacterien  gefunden. 

Im  Gcgensatz  hierzu  land  ich  durch  Irapfung  aus  verschie- 
denen  Abschnitten  des  Dünndarmes  eines  nicht  schlafenden  neu- 
lich  getodteten  Igcls  immer  eine  reichliche  Menge  Kolonien  und  in 
den  Deckgláschenpráparaten  wurden  nicht  wenige  Bacterien,  nament- 
lich  Stábchen  gcsehen. 

Diese  Versuche  sind  sorait  insofern  raisslungen,  ais  sie  nicht  dazu 

dienen  konnen,  die  Frage  zu  beleuchtcn,  welche  Rolle  die  Bakterien 

bei  der  Bildung  des  Giftes  spielen.    Sie  zeigen  indessen  eine  ausser- 

ordentlich  grosse  Armuth  an  Bakterien  im  Darm  der  Igel  wáhrend 

des  Winterschlafes.  —  Die  Vcrmuthung,  dass  die  Bildung  des  Giftes 

Bakterien  zuzuschreiben  sei,  bedarf  indessen  kaum  eines  Beweises. 

Die  Giftwirkung,  welche  ich  bei  den  Thieren  beobachtete,  ent- 

spricht    derjenigen,    welche   Kukula    bei    seinen  Versuchen   fand; 

es    ist   wohl    auch    nicht    anzunehmen,    dass    das  im  zuführenden 

Darme    gebildete    Gift    wesentlich     verschieden     von     demjenigen 

ist,    welches    in    der    strangulirten    Schlinge    gebildet    wird,    - 

es  ist  aber  wahrscheinlich,  dass  bessere  Bedingungen  für  die  Gift- 

bildung   in    der   strangulirten  Schlinge  ais  im   zuführenden    Darm 

vorhanden  sind;    in  jener  entsteht  es  jedenfalls  sehr  schnell.     Ich 

habe    somit    in    einem   Fall  (XII)    schon    12  Stundon    nach    der 

Operation  den  Inhalt  der  strangulirten  Schlinge  giftig  gefunden. 

In  dem  strangulirten  Darmtheile  ist  die  Absperrung  des  In- 
baltes  vollstándiger  ais  bei  Occiusion,  wo  der  Inhalt  sich  aufwárts 
bewegen  und  bei  Menschen  und  einigen  Thieren  durch  Erbrechen 
ausgeleert  werden  kann;  ferner  finden  sich  gewohnlich  bedeutende 
Circulationsstorungen  in  der  Darmwand. 
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Kader^)  hat  diese  Momente  durch  Thierversuche  studirt.  Wíí 
Wirkung  des  erstcn  Momentes  untersuchte  er  durch  das  Anlwn 
einer  Doppelstenose  des  Dünndarmes  bei  Hunden  und  Katzen.  Er 
fand,  dass  dieser  Eingriff  nicht  eine  so  acut  deletáre  Wirkung  auf 
die  Thiere  batte  wie  die  Anlegung  einer  Strangulation. 

üm  die  Occlusion  des  Darmes  zu  vermeiden,  machte  ich  hei 
meinen  Untersuchungen  D ar m auss ch al t ungen.  —  Ich  occlu- 
dirte  das  ausgeschaltete  ca.  20  cm  lange  Dünndarmstück  schcr 
bei  der  Operation  und  unterliess  eine  jede  Desinfection.  Die  V^r- 
suche  wurden  rait  6  Katzen  gemacht  (s.  Tabelle). 

6  F&lle  Yon  Darniaasschaltang. 


No. 

Das  Thier 
lebte  nach 

der 
Operation 

Peritonitis 

Bac  k  tcrienbefunde. 

Yir. 

Peritoneum 

llerzblut 

Urin 

Inhaltdesaus- 

geschlossen. 

DariTKs 

1.1  *  ^•.. 

I 

II 
III 
IV 

V 
VI 

69  St. 
11  Tage 

8  Tage 
421 2  st. 

18  Tage 

21V2  St. 

t 

Prolaps  (1er 
Darme. 

t 

Perforation 

B.  coli 
Staphylococci 

B.  coli 
Proteus 

Proteus 

Proteus 
B.  coli 

Proteus 
B.  coli 

B.  coli 

B.  coli 
Staphylococci 

B.  coli 

B.  coli 
Proteus 

B.  coli 

Proteus 
B.  coli 

B.  coli 

B.  coli 
B.  coli 

B.  coli 

Proteus 
B.  coli 

Proteus 
B.  coli 

B.  coli 

ppjteus 
B.  eoli 

Protcuá 
B.  coli 

B.  coli 
Proteus 

B.  coli 

Proteuá 
B.  coli 
Sta-phylococei 

B.  coli 

« 

T 

Die  Thiere  erholten  sich  schnell  nach  der  Operation  und  wareii 
in  den  ersten  5  Fallen  eine  Zeit  recht  normal;  im  Falle  V.  war 
das  Thier  eine  Zcit  lang  vollstándig  normal,  trank  und  frass  m'ú 
Begierde,  hatte  natürliche  Entleerungen,  und  nachdem  es  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  bedeutend  an  Gewicht  verloren 
hatte,  nahm  es  wieder  bedeutend  zu,  ohne  jedoch  das  frühere  Ge- 
wicht zu  erreichen. 


1)  Kader,  Beitriige  zur  Frage  des  lokalen  Meteorismu.'i  bei  Darmocelu'iirii. 
Deutsche  Zoitschrift  für  (.'hirurgic.     Bd.  XXXIII. 
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In  den  ausgeschalteten  Darrostücken  fand  ich  Veránderungen 
ábnUcher  Art  wie  diejenigen,  die  in  einem  strangalirten  Darm- 
thciJe  gefunden  werden.  —  Es  wurde  ein  raehr  oder  minder  reich- 
licher  zersetzter  Inhalt  gefunden,  und  in  der  Darmwand  fand  ich 
Epithelabstossungen  und  mehr  oder  weniger  vorgeschríttene  Ne- 
krose  der  tieferen  Schichten,  starke  FüUung  der  Blutgefásse  und 
Blutungen  um  diese  herum. 

Es  geht  aus  den  Versuchen  hervor,  dass  in  einer  ausge- 
schalteten Darmschlinge  für  eine  Giftbilduñg  nicht  so  gute  Be- 
dingungen  vorhanden  sind,  wie  in  einer  strangulirten  Darmschlinge. 

Die  Wirkungen  der  Circulationsstorungen  studirte  Ka  der  durch 
l'nterbindung  der  Mesenterialgefásse  einer  Partie  des  Dünndarmes. 
Er  beobachtete  ein  áhnliches  Krankheitsbild,  wie  bei  Strangulationen; 
die  Thiere  starben  1 — 2  Tage  nach  der  Operation,  auch  die  Sec- 
tíonsfunde  erinnertcn  sehr  an  Strangulationen;  in  der  Peritonealhohle 
war  eine  blutige  Flüssigkeit  vorhanden,  die  Wand  des  Darmstückes 
war  infarcirt  und  der  Inhalt  desselben  war  blutig  und  zeráetzt. 
Ganz  áhnliche  Verhállnisse  findet  man  bei  den  Thrombosen  der 
Mesenterialgefásse  beim  Menschen. 

Es  ist  hiernach  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Circulations- 
storungen in  der  Wand  der  strangulirten  Darmschlinge  die  Gift- 
bildungen  begünstigen,  vielleicht  weii  das  Blut  für  die  Giftbilduñg 
günstige  Stoffe  abgiebt. 

Bei  dem  Menschen  findet  man  nur  selten,  bei  den  am 
meisten  acut  verlaufenden  Fallen  so  ausgesprochene  Circulations- 
storungen in  der  strangulirten  Darmwand,  wie  man  es  bei  Thier- 
versuchen  findet.  Oft  findet  man  nur  mehr  oder  weniger  ver- 
breitete  Ecchymosen,  auch  der  Inhalt  ist  bei  Weitem  nicht  immer 
blutig  gefárbt. 

Im  Folgenden  will  ich  erwáhnen,  wie  ich  versucht  habe,  die 
Natur  des  Giftes  zu  untersuchen. 

Mit  diesen  Untersuchungen  versuchte  ich  auch  festzustellen, 
ob  die  beschriebene  Giftwirkung  an  die  Anwesenheit  der  Bakterien 
geknüpft  sei,  oder  ob  die  Flüssigkeit  ein  auflosbares  und  von  den 
Bakterien  trennbares  Gift  enthalte.  Nur  bei  dieser  letzten  Voraus- 
•setzuDg  ist  es  móglich  anzunehmen,  dass  der  Tod  bei  Dünndarm- 
strangulationen  einer  Vergiftung  aus  dem  Inhalte  des  strangulirten 
Darmthoils  zuzuschreiben  sei. 

ArehW  fBr  klin.  Chirargie.    Bd.  65.    Heft  3.  ^q 
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Herzblute  wuchsen  keine  Bakterien;    von  der  Peritonealhohle  ent- 
weder  keine  oder  nur  ein  paar  Kolonien. 

In  den  Fallen,  wo  der  Tod  erst  nach  mehreren  Tagen  oder 
oach  Wochen  eintrat,  hatten  die  Thiere  nur  vorübergehende  Sym- 
ptome  von  Gastroenteritis  und  schienen  in  den  folgenden  Taffei. 
sich  wohl  zu  befinden,  sie  magerten  aber  ab  und  verloren  b^ 
<leutend  an  Gewicht. 

Das  Gift  ist  also  auflosbar  in  Wasser,  widerstchi 
<lem  Kochen  und  kann  Chamberlands  Filter  passiren: 
-durch  diese  Eigenschaftcn  schiiesst  es  sich  den  sogenannten 
putriden  Giften  an.     * 

Es  bleibt  nun  übrig  zu  untersuchen,  wie  das  in  der 
strangulirten  Schlinge  gebildete  Gift  vom  Organismu.- 
Tcsorbirt  wird, 

Die  nahe  liegende  Vermuthung,  dass  das  Gift  durch  die 
ládirte  Wand  der  strangulirten  Darmschlinge  wandere  nnd  aus  deni 
Peritoneura  resorbirt  werde,  wird  durch  meineVersuche  nicht  bestátigi. 

Wie  schon  erwáhnt,  habe  ich  gefunden,  dass  selbst,  wenn  da> 
Thier  rnit  Darmstrangulation  in  Agone  ist  oder  jedenfalls  in  einera 
Krankheitsstadium  nait  ausgesprochenen  Vergiftungssymptomen  sicL 
befindet,  die  Peritonealflüssigkeit  doch  ungiftig  ist  (9  von  10  Fallen 
und  ausserdem  fand  ich,  dass  selbst  nach  dera  Tode  der  Thien* 
-die  Peritonealflüssigkeit  in  einigen  Fallen  doch  ungiftig  war  -ii 
3  von  7  Fallen,  oder,  von  dem  Falle  mit  Perforation  der  Dann- 
schlinge  abgesehen,  in  3  von  6  Fallen). 

Man  konnte  dann  behaupten,  dass  das  Gift  nicht  durch  die 
lebendige  Darmwand  diffundire,  und  die  Vermuthung  findet  eiiu' 
Stütze  darin,  dass  das  Gift  auch  nicht  die  Wand  eines  Gollodium- 
sackes  passiren  zu  konnen  scheint. 

Ich  machte  Versuche  mit  Collodiumsácken,  um  eine  Giftvír- 
kung  ohne  Bakterien  hervorzurulen,  indem  ich  zu  finden  hoffte. 
ebenso  wie  in  den  Versuchen  mit  Gholeratoxinen^),  dass  das  Gií^ 
durch  die  Wand  der  Collodiumsácke  diflFundire,  wáhrend  die  Bak- 
terien zurúckgehalten  werden. 

Die  Versuche  wurden  in  den  Fallen  XVII  und  XIX  geniachi, 
Der  Inhalt  der    strangulirten  Darmschlinge   wurde  bei  der  Sectinn 

•)  Metchnikoff,  Roux  et  Taiirelli  Salimbeni,  Toxinc  et  anti  t-iis- 
cholériquo.     Annales  de  Tinstitut  Pasteur.     189G  u.  a. 
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mit  sterilen  Fipetten  aufgesammelt  und  in  den  Collodiumsack  hin- 
übergeführt,  welcher  dann  mit  einem  Gummistopsel  und  Jodoíorm- 
collodiam  luftdicht  geschlossen  wurde. 

Der  gcfüllte  Collodiumsack  wurde  dann  vorláufig  in  einem 
sterilen  Glas  angebracht.  —  Ich  machte  dann  Laparotomie  an 
einem  Kátzchen  und  legte  den  geiüllten  Collodiumsack  in  die  Pe- 
ritonealhóhle  hinein;  die  Bauchwunde  wurde  mit  einer  doppelten 
Keihe  Suturen  geschlossen. 

Im  Fall  XVII  legte  ich  solcherweise  einen  Collodiumsack  mit 
23  g  des  unverdünnten  Inhalts  der  Darmschlinge  in  die  Perito- 
nealhohle  eines  Kátzchens  (2160  g  schwer)  hinein.  Obgleich  ich 
gefonden  hatte,  dass  3  g  von  dem  Inhalt  der  Schiinge,  die  ich 
einem  Kátzchen  (1820  g  schwer)  intraperítoneal  injicirt  hatte,  das 
Thier  in  13  Stunden  getodtet  hatten,  so  war  das  operirte  Kátz- 
chen, dem  ich  23  g  desselben  Inhaltes,  in  einem  Collodiumsack 
eingeschlossen,  in  die  Peritonealhohle  eingebracht  hatte,  doch  voU- 
stándig  normal  und  sehr  lebendig  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
der  Operation,  danach  wurde  es  krank  und  starb  44  Stunden  nach 
der  Operation.  Bei  der  Section  wurde  gefunden,  dass  der  Stopsel 
sich  gelost  hatte  und  der  Inhalt  des  Collodiumsackes  in  die  Pe- 
ritonealhohle hinaussickerte. 

Im  Fall  XIX  legte  ich  einen  Sack  von  CoUodium  mit  4  g 
unverdünntem  Inhalt  der  Darmschlinge  in  die  Peritonealhohle  eincs 
Kátzchens  (1270  g  schwer);  es  zeigte  keine  Krankheitssymptome 
die  ersten  5  Tage  nach  der  Operation,  danach  erkrankte  es  und 
starb  7  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Section  fand  ich  eine 
Berstung  des  Sackes;  es  war  purulento  Peritonitis  vorhanden  und 
im  Peritoneum  und  Herzblute  fand  ich  eine  grosse  Menge  Bakterien* 

Gleichzeitig  legte  ich  einen  Collodiumsack  mit  8  g  von  dem 
unverdünnten  Inhalt  der  Darmschlinge  in  die  Peritonealhohle  eines 
Kátzchens  (1200  g  schwer).  Dasselbe  hatte  in  4  Tagen  ein  ganz 
natürliches  Aussehen  und  wurde  dann  getodtet;  bei  der  Section 
fand  ich  den  Collodiumsack  geborsten,  was  wahrscheinlich  bei 
der  Aufspannung  des  Thieres  geschehen  ist;  es  war  keine  Peri- 
tonitis vorhanden  und  bei  Impfung  von  dem  Herzblute,  dem  Urin, 
der  Leber,  der  Milz  und  den  Nieren  fand  ich  in  diesen  keine 
Bakterien. 

Im    Gegensatz    hierzu    fand    ich,    dass  15  g   vom  wásserigca 
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Infus,  einera  Kátzchen  (565  g  schwer)  intraperitoneal  injicirt,  dieses 
in  472  Stunden  todteten. 

Yon  dem  Inhalte  des  Collodiumsackes  im  letzterwáhnten  Ver- 
suche  wurden  4  g  mit  8  ccm  Wasser  ausgeführt  und  einem  Kátz- 
chen (1050  g  schwer)  intraperitoneal  injicirt.  Es  starb  8  Stunder 
nach  der  Injection.  —  Ein  4.  Versuch  mit  einem  Collodiuinsack 
mit  2  pCt.  Peptonlosung,  worin  ein  wenig  von  dem  Inhalt  der 
Schlinge  hinübergeführt  war,  gab  auch  ein  negatives  Resultat. 

Diese  Versuche  stimmen  also  mit  meinen  Versuchen  mit  In- 
jection der  Peritonealflüssigkeit  von  Thieren  mit  Dunndarmstran- 
gulationen  gut  überein. 

Es  ist  doch  nicht  erlaubt,  aus  den  Versuchen  zu  schliessen, 
dass  gar  nichts  von  dem  Gifte  durch  die  Wand  der  Schlinge  d¡f- 
fundire  und  dass  gar  nichts  vom  Gift  vom  Peritoneum  resorbín 
werde.  Man  muss  námlich  annehmen,  dass  die  Peritonealflüssig- 
keit stetig  erneuert  wird ;  dass  stetig  etwas  davon  vom  Peritoneum 
resorbirt  wird  und  neue  Flüssigkeit  von  der  Oberfláche  der  Darm* 
schlinge  ausgeschieden  wird. 

Es  ist  dann  moglich,  dass  die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  kleine 
Mengen  des  Giftes  mit  sich  führt,  die  dann  resorbirt  und  zo  den 
vitalen  Centren  geführt  werden,  wáhrend  in  jedem  Augenblick  nur 
so  kleine  Mengen  des  Giftes  in  der  Peritonealflüssigkeit  vorhanden 
sind,  dass  man  sie  bei  den  Versuchen  nicht  nachweisen  kann. 

Ausserdem  ist  es  moglich,  dass  eine  Resorption  des  Giftes 
durch  die  comprimirten  Gefásse  des  Gekroses  stattfindet,  indem 
die  Compression  der  Gefásse  gewiss  nicht  in  alien  Fallen  eine  Re- 
sorption des  Giftes  hindert.  —  Dieser  Resorptionsweg  spiek  ge- 
wiss jedenfalls  eine  Rolle  in  den  Fallen,  wo  man  bei  einer  Ope- 
ration  die  Strangulation  gehoben,  aber  weder  den  Darm  rese- 
cirt,  noch  seinen  Inhalt  entfernt  hat,  denn  in  violen  dieseY  Falle 
sieht  man,  dass  der  Tod  sehr  schnell  nach  der  Operation  eintriti. 


Aus  meinen  Versuchen  meine  ich  schliessen  zu  konnen: 

1.  dass  bei  Dünndarmstrangulationen  der  Tod  nicht  sellen 
eintritt,  ohne  dass  Peritonitis  vorhanden  ist,  ausschliesslich 
durch  eine  Vergiftung  aus  dem  Darme. 

2.  Die  Bildungsstelle  des  Giftes  ist  nicht  nur  der  zuführende 
Darra,  sondern  zugleich  die  strangulirte  Darmschlinge,  und  in  sehr 
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vielen  Fallen  wird  das  Gift  wahrscheinlich  hauptsáchlich  in  dieser 
gebildet. 


Indem  ich  die  vorliegende,  im  üniversitátslaboratorium  für 
medicinische  Bakteriologie  ausgeführte  Arbeit  der  Oeífentlichkeit 
übergebe,  fühle  ich  mich  godrungen,  dem  Vorsteher  dieses  Labo- 
ratoriums,  dem  Herrn  Professor  Dr.  C.  J.  Saloraonson  für  die  mir 
bei  der  Ausarbeitung  geleistete  ünterstützung  und  Belehrung  meinen 
besten  Dank  darzabríngen.  Auch  dem  ersten  Assistenten  des  La- 
boratoriums,  Herrn  Dr.  Th.  Madsen,  bin  ich  für  freundliche  Hülfe 
zu  Dank  verpflichtet. 

Ferner  bitte  ich  Herrn  Professor  Dr.  Rovsing  für  werthvolle 
eriáuternde  Bemerkungen,  sowie  die  Herrén  Professor  Dr.  Bloch, 
Professor  Dr.  Saxtorph,  Professor  Dr.  Tscherniug  und  Professor 
Dr.  Hansen  für  das  Interesse,  das  sie  für  meine  Arboit  auf 
mancherlei  Weise  an  den  Tag  gelegt  haben,  die  Versicherung  raeiner 
Dankbarkeit  zu  genehmigen. 


51  F&lle  ^ 

iron  innerer  Danndarmstrangiilation. 

A.    19  nicht  operirte  Falle. 

Hospitals- 
Ahtheilung 

Geschlecht 

< 

Art 
der  Strangulation 

Gestorben 

Peritonitis. 

Koin.-Hosp.  II. 

Prau 

43 

Volvulus     von     Darm- 

2.  Krankheitstag. 

__ 

29.  Aug.  1885. 

•schlinge  überNetzstrang 
reitend. 

Kom.-Hosp.  V. 

Mann 

61 

do. 

4.  Krankheitstag. 

Purulente  Peritonitis. 

U.— 15.  Sept.  85. 

Koui.-Hosp.  I. 

Frau 

29 

Achsendrehung  mit  Kno- 

3.  Krankheitstag. 

Leichte  fibrinose  Peri- 

8.—í).  Oct.  86. 

tenbildung   zwischen   S 
Romanum  und  ILeum. 

tonitis. 

Kom.-Hosp.  I. 

Frau 

30 

Incarceration  unter  Ver- 

3.  Krankheitstag. 

5.-7.  Marz  89. 

wachsungsfaden. 

Kom.-Hosp.  V. 

Frau 

9 

Umschnürung  eines 

2.  Krankheitstag. 

— 

8.— 10.  Oct.  90. 

Stranges. 

Kom.-Hosp.  V. 

Mann 

67 

Achsendrehung  des  Ileum 

2.  Krankheitstag. 

Fibrinose  Peritonitis. 

•21,-22.  Jan.  91. 

und    eines    Theils    des 
Jejunum. 

Kom.-Hosp.  V. 

Mann 

14  Volvulus     einer    Ileum- 

4.  Krankheitstag. 

Perforat.  der  Schlinge 

1.-2.  Márz  91. 

schlinge,  dessen  Mesen- 
terium  verdickt  war  und 
eine      cascóse      Drüse 
enthielt. 

u.  fibrinose  Peritonitis. 

Kom.-Hosp.  I. 

Mann 

72  Volvulus    Yon    Darm- 

3.  Krankheitstag. 

29.  Juni  92. 

schlinge ,     über    Netz- 
strang  reitend. 

612 

Dr.  V.  Alb 

eck, 

• 

Ilospitals- 
Abtheilung 

Geschiecht 

a> 

< 

.\rt 
der  Strangulation 

Gestorben 

Vtrx-' 

J)     Kom.-Hosp.  V. 

Frau 

88 

Incarceration  unter  Ver- 

3.  Krankheitstag. 

Lcichl»'  tíTL  - 

17.— 18.  Aug.  93. 

wacbsungsfaden. 

tonitis. 

10 

Fred.-Hosp.  C. 
16.— 21.  Sept.  93. 

Frau 

76 

Acbsendrehungdesllcum. 

9.  Krankheitstag.  Purulrntr            ! 

11 

Kom.-Hosp.  II. 

Mann 

23 

Uraschnürung  mit  Net2-¡  8.  Krankheitstag.  Fibrintj^-  l-r*    i 

4. — 5.  April  95. 

strang. 

12 

Fred.-Hosp.  C. 
31.  Aug.  bis 

Mann 

49 

umschnürung    mit    Ver- 
wacbsungsfaden. 

9.  Krankheitstag.;Fibrin.>"  Ft 

5.  Sept.  95. 

13 

Kom.-Hosp.  III. 
1.— 9.  Sept.  95. 

Mann 

54 

Darmschlinge  über  Netz- 
strang  reitend. 

6.  Krankheitstag. 

" 

14 

Kom.-Hosp.  V. 
1.  Jan.  96. 

Mann 

31 

Umschnürung    mit    Ver- 
wachsungsstrang       Ton 
Proc.  verraiformis,  dieser 
enthielt  Eiter. 

4.  Krankheitstag." Piirulent'T  V  r    . 

15 

Fred.-Hosp.  A. 

Frau 

53 

Achsendrehung  des  Jeju- 

4.  Krankheitstag.  F¡brino«^e  V  r- 

3.-5.  Mai  96. 

num  und  eincs  Theiles 
des  Ileum. 

U 

Fred.-Hosp.  C. 

Mann 

67 

Volvulus     einer     Darm- 

2. Krankheitstag. 

Fibrinose  f'rr. 

6.-12.  Nov.  96. 

schlinge,      über    ciñen 
Strang    reitend    (adhá- 
renter  Appendix  epiploi- 

1 

cus)  —  Prostatiker. 

17 

Kom.-Hosp.  V. 
8.— 11.  Mai  99. 

Frau 

68 

Umschnürung  mit  Strang. 

2.  Krankheitstag- 

FibriníKe  JVr-    i 

18 

Kom.-Hosp.  V. 

Frau 

46  Incarceration  unter 

7.  Krankheitstag. i Fibrinii>«    W: 

8.-11.  Mai  99. 

Strang. 

I 

1 

ly     Kom.-Hosp.  11. 

Mann 

37 

Achsendrehung  des  Dünn- 

2.  Krankheitstag.                  — 

7.— 8.  Nov.  99. 

darmes. 

1 

B.    32  operirte  Falle. 

• 

Hospitais- 

9  fes      ^'^^ 

fe 

Art 

Operation 

1 

Resultat      «    P^r :  -. 

<-i 

Abtheilung 

■^•g 

X 

< 

der  Strangulation 

1 
1 

1 

Kom.-Hosp.  I. 

Frau 

76 

Umschnürung  mit 

Enterostomie 

1 
t  den   Opera-  Leictt. 

25.— 2G.  Juni  87. 

Strang. 

6.  Krankhcitstag. 

tionstag.            IVrií  ♦. ' 

2 

Kom.-Hosp.  V. 
29.— 30.  Dec.  88. 

Frau 

33 

Darmschlinge  ttber 
Verwaclisungsstrang. 

4.  Krankhcitstag. 

t  bei  der  Ope-Fihnc. 
ration.             '  Rup:.  •: 

3 

Ktim.-Hosp.  I. 

Frau 

55 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

OCS^t-  ' 

t  den    Opera-  V-H-'n' 

19.  Mai  89. 

Strang. 

8.  Krankheitstag. 

tionstag.           lhuj< 

4 

Kom.-Hosp.  V. 

Frau 

28 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

t  10  Tagr   n.L^ich!   • 

23.  Juni 

Strang. 

5.  Krankheitstag. 

der  Operai.  ,  P'TM* 

bi.s  1.  Juli  89. 

, 

I 

Kom.-Hosp.  I. 

Mann  ,  78 

Kepositi«)n  en  bloc 

Laparotomie 

t    am    Opera-  Ganrr-i 

25.— 2<;.  April  91.' 

eincr  Inguinalhernie. 

6.  Krankheitstag. 

tionstag.           Sch'lii. 

,  fur.hJ 
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I  OS] )i tais- 

4.» 

Art 

Opera  ti  on 

Resultat 

Peritonitis 

ibtheilung 

< 

der  Strangulation 

m.-Hosp.   V. 

Mann 

5 

Darmsehiinge  über     Laparotomía 

+    am   Opera- 

Purulente  Pe- 

. .luni  92. 

Strang,  adharent  Di- 
Terticulum    Meckeli 
reitend. 

3.  Krankheitstag. 

tionstag. 

ritonitis. 

ni.-llosp.  V. 

Frau 

73 

Incarcerat.  einerSO  cm  Laparotoniic 

Gehcilt. 

Leichte  purul. 

•26.  Juni  92. 

langen  Darmsehiinge    3.  Krankheitstag. 

Peritonitis. 

(von    unbekannter 

Art). 

•m.-Hosp.  I. 

Mann 

66 

Volvulus  einer  Darm-'Laparotomic 

t   am   Opera- 

Fibrin.    Perit. 

-21.  Xov.  92. 

schlinge.                    •  8.  Krankheitstag. 

tionstag. 

tm.-Uosp.  V. 

Mann 

6 

Incarceration  unter    ¡Laparotomie 

t    am   Opera- 

Purulente  Pe- 

-7. Nov.  9S. 

Strang  (DÍTcrticuJum 
Meckeli). 

7.  Krankheitstag. 

tionstag. 

ritonitis.  Per- 
for.d.Schling. 

;)m.-Hosp.  I. 

Frau 

36 

Incarceration  unter     Laparotomie  mit 

Geheilt. 

4.  Xov.  93 

Verwachsungsfaden. 

Resection 

.  7.  Jan.  94. 

1.  Krankheitstag. 

>in.-Hosp.  V. 

Mann 

44 

1Im.schnürung    mit     3.   Krankheitstag. 

t  bei  der  Ope- 

l*urulente  Pe- 

iS. .lan.  94. 

Strang     (adhárenter 
Appendix    epiploi- 

ration. 

ritonitis. 

cus). 

líIM.-lIosp.    I. 

Frau 

6 

Incarceration  unter 

Laparot.m.Resect. 

t    am   Opcra- 

Fibrinose   Pe- 

6, Fehr.  94. 

Vcrwachsungsstrang. 

4.  Krankheitstag. 

tionstag. 

ritonitis. 

nm.-Hosp.  I. 

Frau 

28 

Umschnürung    mit 

Laparotomie 

t    am   Opera- 

—  b.  d.  Ope- 

-15.  Mrirz  96. 

Strang  (Diverticulura 

1.  Krankheitstag. 

tionstag. 

ration,  b.  der 

Meckeli). 

Section:  Fi- 
brin. Perit. 

«MU.-ilosp.    I. 

Frau 

55 

Volvulus.                     ¡Laparotomie 

t  2  Tage  nach 

Fibrinose    Pe- 

-16. Oct.  94. 

!   2.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

ritonitis. 

[-Mii.-IIosp.  T. 

PVau 

72 

Volvulus. 

Laparotomie          if  bei  der  Ope- 

¿y.  Dec.  94. 

3.  Krankheitstag. 

ration. 

om.- lioso.  V. 

Frau 

58 

Incarceration  über 

En  teros  tomie 

t  6  Tage  nach 

-18.  Febr.  95. 

Vcrwachsungsstrang. 

7.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

i«im.-Hosp.  I. 

Frau 

39 

Umschnürung  mit       Laparotomie 

Geheilt. 

27.  Juni 

Strang. 

2.  Krankheitstag. 

s  25.  Juli  95. 

v»m.-Ilosp.  I. 

Frau 

78 

Incarceration  unter 

Enterostomie 

t  1  Tag  nach 

-4.  Ifarz  96. 

\  erwachsungsstraog.    5.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

V'.»Tii,-Hosp.  V. 

Mann 

17 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

t  1  Tag  nach 

Fibrinüse    Pe- 

96. 

Vcrwachsungsstrang. 

1.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

ritonitis. 

Koni.-llosp.  I. 

Mann 

8 

Incarceration    unter 

Laparotomie 

t   am   Opera- 

Fibrinose   Pe- 

14. Dec.  96 

Strang  (Diverticulum    3.  Krankheitstag. 

tionstag. 

ritonitis. 

N  7.  Jan.  97. 

Meckeli). 

Koni.-Hosp.  I. 

Frau 

46 

Umschnürung  mitVer- 

Enterostomie 

t    am    Opera- 

Purulente  Pe- 

:{. Frbr.  97. 

wachsungsfaden. 

3.  Krankheitstag. 

tionstag. 

ritonitis. 

Koni.-IIosp.  I. 

Mann 

76 

Incarceration  über     i Laparotomie 

t  1  Tag  nach 

— 

'.-29.  April  97. 

Netzstrang. 

4.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

K»m\.-Uosp.  V. 

Frau 

76 

Incarceration  über 

Laparotomie 

t  1  Tag  nach^           — 

16.  April  97. 

Netzstrang. 

5.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

Kom.-Hosp.  I. 

Frau 

24 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

t  1  Tag  nach 

^^.-•26.  Mdrz  98. 

Vcrwachsungsstrang. 

5.  Krankheitstag. 

der  Operat. 

6U 
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• 

o 

Hospitals- 
Abtheilung 

(íc- 
schlecht 

< 

Art 
der  Strangulation 

Operation 

1 

Resultat         \ 

25 

Kom.-Hosp.  L 

Mann  '  40 

Incarceration  untcr 

Enterostomie 

t  1  Tag  nach. 

5,~6.  Sept.  98. 

Netzstrang. 

2.  Krankheitstag. 

der  Operat.  ' 

26 

Kom.-Hosp.  I. 

Mann 

71 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

t  1  Tag  nach  —  1 

• 

28.-29.  Noy.  98. 

Netzstriingen. 

6.  Krankheitstag. 

der  Operat.      ra* 

27 

Kom.-Hosp.  V. 

Mann 

47 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

t  2  Tage  nach  —  .. 

19.— 21.  Márz  99. 

Verwachsungsfaden. 

7.  Krankheitstag. 

der  Operat,     n:i« . 

28 

Kom.-Hosp.  V. 

Frau 

34 

Incarceration  unter 

n-.r 
Laparot.'u.Resect.  t  2  Tage  nach|Fitr_. 

13.— 15.  Juni  98. 

Verwachsungsfaden. 

2.  Krankheitstag. 

der  Operat.     n*«_ 

29 

Kom.-Hosp.  I. 

Frau 

8 

Volvulus.     Diverti- 

Laparot.  u.  Resect. 

t    am    Opera-ÍFií  r^ 

22.-23.  Juli  99. 

culum  Meckeli. 

2.  Krankheitstag. 

tionstag.           n'  .' 

*áO    Kom.-Hosp.  V. 

Frau 

60 

Incarceration  unter 

Laparotomie 

t    am    Opera-         - 

4.  Sept.  99. 

Netzstrang. 

2.  Krankheitstag. 

tioDstag. 

31     Kom.-Hosp.  I. 

Frau 

62 

Incarceration  in  re-    Enterostomie 

t  2  Tage  nachi'rtr:! 

28.— 30.  Sept.  99. 

cessus   ileo-coecalis. 

7.  Krankheitstag. 

der  Operat.  í  ri:.i 

32 

Kom.-Hosp.  I. 
3.— 14.  Dec.  99. 

Mann 

37 

Achsendrehnng  des 
Dünndarms. 

Laparotomie 
3.  Krankheitstag. 

tl2Tagespat.í 

BakterienbeJ 

funde  bei 

25  Dünm 

darmstrangulationen  bei  Thieren- 

1 —  . 
Dauer 

Obducirt 

Bakterienbefunde 

e 

Versuchs- 
thier 

der 
Strangu- 

nach dem 
Tode 

Peritonitis 

^. 

a 

Ppri-      ! 

^«  .                 Darm- 

5^ 

lation 

derThiere 

,  ^®"      •  Herzblut 
toneum 

^'™          schlirf.- 

< 

•  : 

1 

Kaninchen 

50  St. 

L  2  Std. 

Staph.  alb. 

Staph.  aur. 

Staph.  aur. 
und  alb. 

B.  col. 

_ 

3000  g 

und  aur. 

Staph.  ai. 

2 

Kaninchen 
3340  g 

üb.  36  St. 

un- 
bekannt. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B,  c  L 

3 

Kaninchen 

üb.   16  St. 

L  3  Std. 

B.  coli, 

Staph.  ci-  Staph.  alb. 

B.  coi 

— 

3020  g 

Staph.  ci- 
trcus. 

treus. 

r,          Ci- 

treus. 

Staph.  alb. 

4 

Kaninchen 
2970  g 

hochst. 
55  St. 

L  8  Std. 

Local-fi- 
brinose  Pe- 
ritonitis. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B.  coü. 

B.  col:. 

5 

Kaninchen 

hochst. 

un- 

Local-fi- 

B.  coli, 

Staph.  alb. 

B.  coli. 

B.  Cí-^Il 

2900  g 

15  St. 

bekannt. 

brinosePe- 
ritoniti.s. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

6 

Katze 
3500  g 

46  St. 

glcich. 

Local-fibr. 
Peritonit. 

B.  coli, 
Proteus. 

B.  coli. 

—           B.  (vii, 
Proreu-. 

7 

Ig:ell380g 

71  St. 

3  St. 

Proteus. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B.  c\.li 
Pit't'ii- 

8 

Igel   770  g 

28  St. 

in  vivo. 

Vibrión 

Proteus. 

Proteus. 

Prouu-. 

septique. 

Proteus. 
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Dauer 

Obducirt 

Baktcrienbefunde 

1 

Versuchs- 
thier 

der 
Strangu- 

nach  dem 
Toda 

Peritonitis 

s 

Ppri- 

T^jirm- 

3  2  ís 

¿ 

lation 

derThiere 

toneum 

Herzblut        Urin 

1 

schlinge 

y 

Katze 

33  St. 

un- 

Perfora- 

B,  coli.       B.  coli. 

B.  coli. 

B.  coli. 

+ 

3882  g 

bekannt. 

tion. 

10 

Katze 

29V2  St. 

gleich. 

LocAl-fi- 

B.  coli, 

B.  coli, 

B.  coli. 

B.  coli. 

+ 

2950  g 

brinüse  Pe- 

Proteus, 

Proteus, 

Proteus, 

Proteus. 

^7 

ritonitis. 

Stapb.  alb. 

Staph.  alb. 'Staph.  alb. 

11 

Katze 
3810  g 

über 
IOV2  St. 

L  10  Std. 

Staph.  alb. 

B.  coli, 

Proteus, 

Staph.  ali). 

12 

Katze 

12V2  St 

in  vivo. 

Local-fi- 

B.  coli, 

B.  coli, 

B.  coli, 

B.  coli. 

2620  g 

brinose  Pe- 

Proteus, 

Proteus, 

Proteus, 

Proteus, 

^7 

ritonitis. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb.  Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

• 

und  aur. 

13 

Katze 
3100  g 

171/2  St. 

gleich. 

Local-fi- 
brinose  Pe- 
ritonitis. 

B.  coli, 
Staph.  alb. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B.  coli, 

Proteus, 

Staph.  alb. 

U 

Katze 

32  St. 

in  vivo. 

B.  coli, 

—        Staphyloc. 

B.  coli. 

3860  g 

Staph.  aur. 

Proteus. 

und  alb. 

15 

Katze 

20  St. 

in  vivo. 

B.  coli,    Staph.  alb. 

B.  coli. 

2770  g 

Staph.  alb. 

Proteus. 

16 

Katze 
3900  g 

wurde  am 
5.  Tage 
getodtet. 

17 

Katze 
4030  g 

25  St. 

in  vivo. 

Lócale  Pe- 
ritonitis. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B.  coli. 

B.  coli, 

Proteus. 

+ 

18 

Katze 

29  St. 

in  vivo. 

B.  coli. 

—        Staph.  aur. 

B.  coli. 

5320  g 

Proteus. 

Proteus. 

19 

Katze 
4420  g 

20  St. 

in  vivo. 

■ 

B.  coli, 
Proteus. 

B.  coli, 
Proteus. 

20 

Kaninchen 
4920  g 

19  St. 

gleich. 

B.  coli. 

B.  coli. 

■  ■' 

B.  coli. 

+ 

21 

Kaninchen 
2600  g 

14  St. 

gleich. 

B.  coli. 

B.  coli. 

+ 

22 

Katze 
4950  g 

17  St. 

in  vivo. 

Staph.  alb. 

B.  coli, 
Proteus. 

23 

Katze 

20  St. 

in  vivo. 

Staph.  aur.  Staph.  alb. 

B.  coli. 

3700  g 

u.  alb., 

Strepto- 

bacillen. 

¡ 

Proteus. 

24 

Katze 

17  St. 

in  vivo. 

B.  coli, 

—               — 

B.  coli, 

4900  g 

Proteus, 

Proteu-s. 

Staph.  alb,; 

25 

Katze 

45  St. 

in  vivo. 

Local -fi- 

B.  coli,       B.  coli. 

B.  coli. 

5  ccm 

3770  ff 

brinose  Pe- 
ritonitis. 

Staph.  aur. 
u.  alb. 

.Staph.  alb. 

C.iíi. 

vil  XJ     1/ 

Büuillon  -h 

Protcus.   1  3  ccm 

1                   1 

Loll- 

1 

1 

Bmiillon 

XXIX. 

üeber  den  Krebs  der  Thiere'^ 

¡Bsbesoiidere  fiber  áie  Knpfftngliclikeit  der  fenchideiei 
HanstUerarteii  nná  fiber  die  Hatersebiede  des  Tkíer-  wU 

MeMscheiibrebses. 

Von 

Dr.  med.  et  chirarg.  Antón  Sticker, 

3litiirbeíter  des  Kgl.  Instituts  T.  experinient.  Therapie  in  Frankfart  a.  S. 


Yorbemerkung  der  Bedaction. 

Das  Studiura  des  Krebses  und  seiner  Entstehung  stehí 
augenblicklich  im  Vordergrond  des  Interesses.  AUerorlen  vA 
über  diese  wichtige  Frage  gearbeitet  und  Material  ziisammen- 
getragen.  Ais  der  Schlussstein  des  Gebáudes  ist  die  experimen- 
telle  Erzeugung  von  Krebsgeschwülsten  mittelst  der  ais  Erreírcr 
der  Krankheit  angenorannenen  Mikroparasiten  anzusehen  —  weMe 
freilich  bisher  in  vollig  einwandsfreier  Weise  noch  nicht  ít- 
lungen  ist.  Für  diese  hocliwichtige  Frage  ist  die  Kenntniss  über 
das  Vorkoramen  von  Krebsgeschwülsten  bei  Thieren  ;:(i 
grcisster  Bcdeutung.  Denn  nur  bei  denjenigen  Thierarten,  hf\ 
welchen  spontaner  Krebs  vorkoramt,  kann  der  Experimentator  ací 
erfolgreiclie  Versuche    mit    Krebsparasiten    rechnen.     Aas  dies^ni 

')  Die  Studie  über  den  Thierkrebs  wurde  im  Auftrage  und  im  Anschluv 
an  cineii  Vortxag  des  Herrn  Gcb.  Ratbes  Prof.  Dr.  Scbütz:  „Ueber  das  VorkoniEfc 
des  Carcinoms  bei  Thieren"  in  der  6.  Sitzung  des  Comités  für  Krebsforste 
ara  7.  Jiini  1901  aufgenommen  und  in  dem  pathologischen  Institute  derKíi^i. 
Thierárztlicben  Hochschule  zu  Berlin  fertig  gestellt.  Für  die  reiche  Anregri: 
insbesonderc  a])er  íür  die  Ueberlassung  der  seit  25  Jahrcn  von  Schütz  ge<a^- 
mellen,  bisher  unveroffentlichten  Falle  spreche  ich  meinem  hochverehrtenLfb' 
und  (iünner  meinon  aufricbtigsten  Dank  aus. 
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Orunde  ist  die  vorliegende  Arbeit  „über  den  Krebs  dar  Thiere", 
aus  sachkundigster  Feder  stammend  und  fussend  auí  dem  Material 
der  Thierárztlichen  Hochschulen,  sowie  auf  urafassender  Literatur- 
kenntniss  —  den  Lesern  des  Archivs  gewiss  von  hervorragendem 
Interesse,  und  geeignet,  den  über  die  Krebsfrage  arbeitenden 
Chirurgen  sicheren  Rath  über  das  zu  wáhlende  Thiermaterial  für 
Versuche  zo  geben. 


Einleitung. 

Meine  Untersuchungen    über    den  Krebs    der"  Thiere  sind    der 

Hauptsache  nach  anatoroische ;    sie    erstrecken    sich    auf   folgende 

6  Hausthierarten:    Equus  caballas,  Bos  taurus,  O  vis  aries,    Canis 

familiaris,  Felis  domestica  und  Sus  scrofa. 

Die  Arbeit  gliedert  sich  in  drei  Theile. 

Der  crste  Theil  bringt  eine  ausführliche  Statistik  der  in  den 

Kliniken  und  in  den  pathologischen  Instituten  wáhrend  der  letzten 

25  Jahrc  festgestellten  Krebsfálle  sowie  eine  Sanimlung  der  zahl- 

reichen  in  der  Literatur  des  In-  und  Auslandes  zerstreuten  Falle. 

Im  zweiten  Theil  folgtin  gedrángter  Kürze  eine  grosse  Anzahl 

von  Beschreibungen  der  zuverlássigsten  Krebsbcobachtungen.    Die- 

selben  wurden  nach  Organen    geordnet    und    sellen    einerseits    die 

statistischen  Angaben  des  ersten  Theiles  erláutern,  andererseits  den 

Krebsforschern,  zumal  denjenigen,  w^lche  sich  mit  Uebertragungs- 

versuchen  bescháftigen  woUen,  ein  voUstandiges  anatomisches  Bild 

des  Krebses  der  genannten  sechs  Hausthierarten  geben. 

Im  dritten  Theile  werden  die  Krebscrkrankungen  der  sechs 
Hausthierarten  unter  sich  und  mit  dem  Krebs  des  Menschen  ver- 
glichen.  Ich  habe  mich  bei  diesen  Betrachtungen  von  dem  Ge- 
danken  einer  parasitaren  ürsáchlichkeit  leiten  lassen.  So  lange  die 
Ursache  einer  Krankhéit  nicht  bekannt  ist,  muss  man  zu  einer 
Hypothese  greifen,  ohne  welche  eine  zusammenhángende  Darstellung 
der  Krankhéit  unmoglich  ist.  An  Hypothesen  über  die  Krebs- 
ursache  hat  es  bekanntlich  nie  gefehlt.  Die  bcdeutendsten,  welche 
noch  heute  ihre  Anhánger  haben:  die  Durante-Cohnheim'sche, 
í:eraáss  welcher  die  Geschwülste  aus  embrvonalen  Keimen  hervor- 
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gehen,  die  Thiersch'sche  Vermuthung  der  verminderten  Wider- 
standsfáhigkeit  des  Bindegewebes  gegen  das  Vordringen  der  Epi- 
thelien,  die  Hansemann-Hauser'sche  von  der  Aenderang  dts 
Zellcharakters  —  Anaplasie  genannt  — ,  die  cytotropische  Des- 
orientirung  der  Zellen  nach  Domerque  und  endlich  die  Ribbert'sche 
Anschauung  der  Absprengung  einzelner  Zellgruppen  darch  wacherr)- 
des  Bindegewebe:  alie  diese  Hypothesen  erweisen  sich  blos  ñr 
einzelne  Falle  stichhaltig. 

Ich  habe  der  Vermuthung  einer  parasitaren  Ursache  de> 
Krebses  schon  vor  6  Jahren  auf  der  Naturforscherversammlung  m 
Lübeck  Ausdruck  gegeben  und  sie  durch  Mittheilung  eigener  Beob- 
achtungen  zu  stárken  versucht.  Meine  vorliegenden  Un tersuch ungen 
haben  mich  in  dieser  Vermuthung  nicht  irre  gemacht;  die  That- 
sachen  fügten  sich  derselben,  ohne  dass  ihnen  Gewait  angethan 
wurde,  ja  einige,  wie  z.  B.  das  endemische  Vorkommen,  liessen 
sich  ohne  parasitáre  Ursachen  schwer  erkláren.  Die  wissenscbaft- 
liche  Begründung  der  Vermuthung  eines  Krebsparasiten  wird  somit 
durch  vorliegende  Arbeit  weiter  gefordert  und  ihr  beuristischer  Wenh 
ins  Helle  gerückt. 

Solí  ten  einzelne  meiner  Schlussfolgerungen  von  einer  strengen 
Kritik  ais  übereilte  hingestellt  werden,  so  mogen  mich  die  Wone 
Goethe's,  welche  er  einst  an  Alexander  von  Humboldt  schrieb, 
trosten  und  den  Lesem  gegenüber  ais  Entschuldigung  dienen:  M 
wissenschaftlichen  Dingen  kann  man  sich  nie  übereilen.  Was  man 
richtig  beobachtet  hat,  wirkt  tausendfáltig  auf  Andere  und  von 
ihnén  wieder  auf  uns  zurück.  Wenn  man  etwas  übersieht  oder 
aus  gewissen  Datis  zu  geschwinde  folgert,  das  braucht  man  sich 
nicht  reuen  zu  lassen.** 


ERSTER  THEIL. 

Statistik  der  in  den  Kliniken  und  patbologischen  Instituten  der  thierárztlichen 
Hochschulen  nnd  in  der  Veterinár-Literatur  niedergelegten  Krebsfálle. 


Equus  eaballus. 

I.    Statistik  der  in  den  Kliniken  beobaehteten  Krebsfálle. 

a)    Allgemeine  Statistik   der  in  den  Jahren  1879—1901  in  der 

Berliner  Klinik  beobaehteten  Krebsfálle. 

In  den  letzten  22  Jabren  worden  in  der  Klinik  der  Kgl.  thierarztliohen 
Ilochschule  zu  Berlín  215037  Pferde  nntcrsucht.  Unter  diesen  wurden  103 
Krebsfálle  ermittelt  =  0,046  pCt. 

Diese  vertheilten  sich  auf  die  medicinische,  chirargiscbe  und  Poliklinik 
in  nacbstehender  Weise: 

a)  Vereinigte  Kliniken: 

1879/80  untersuchte  Pferde  8711 ;    mit  Carcinom  bebaftet  5 


1880/81 

9000 

í      n 

n   5 

1881/82 

9326 

»    M 

„    1 

1882/83 

7444 

í    ?7 

„   4 

1883/84 

8737 

1         )» 

n    ^ 

1884/85 

7302 

1         Ji 

n    1 

5052C 

) 

21 

b) 

Medicinisch 

e  Klini 

k: 

1885/86  untersuchte  Pferde  1431 ; 

mit  Carcinom  bebaftet  — 

1886/87 

1528 

>    V 

1887/88 

1400 

1   ?» 

1888/89 

1021 

¡   ?? 

..   — 

1889/90 

1492; 

!   n 

1890/91 

1444; 

f  11 

1891/92 

1479; 

>» 

j.   — 

1892/93 

1432; 

» 

n    1 

1893/94 

1545; 

?> 

1894/95 

1387; 

í> 

1895/96 

1682; 

n 

18%/97 

1440; 

n 

— 

1897/98 

1618; 

n 

— 

1898/99 

1687; 

jj 

j    — 

1899/00 

1923; 

n 

1900/01 

1754; 

n 

24263 


1 
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c)  C 

1885/86  untersuchte 

1886/87  „ 

1887/88  „ 

1888/89  „ 

1889/90  „ 

1890/91  „ 

1891/92  „ 

1892/93  „ 
1893/94 

1894/95  „ 

1895/96  „ 

1896/97  „ 

1897/98  „ 

1898/99  ,, 

1899/00  „ 

1900/01  „ 


hirurgisch 

Pferde  1165 

1189 

1025 

973 

931 

933 

1053 

749 

811 

980 

1045 

953 

827 

751 

805 

871 


n 
)? 

n 


e  Klinik: 

mit  Garcinom  befunden  1 

1 


n 

7» 

Tí 


?» 
n 

j? 
n 

?? 

11 

n 
}? 

57 


5J 
?í 
»» 

7? 
J5 
7» 
?> 
7» 
77 
77 
?? 
77 
77 
7? 
77 


:\ 


15061 

d) 

Polikl 

¡nik: 

1887/88  untersuchte  Pferde  5369; 

mit  Carcinom  1 

)efu 

1888/89 

1  • 

4961; 

77 

77 

1889/90 

6668 

1   77 

77 

1890/91 

6166 

1       77 

•  • 
4  i 

1891/92 

6821 

r  77 

%  % 

1892/93 

9326 

i   77 

1893/94 

9149 

'   77 

1894/95 

9107" 

'   77 

1895/96 

1 

9563 : 

í   77 

1896/97 

10005 

>   77 

1897/98 

10584 

>   77 

1898/99 

12386 

»   J7 

1899.00 

13322 

7   77 

1900/01 

11766 

'   77 

2 
3 
3 
6 
1 

9 

3 


1 

1 

3 

\) 

6 

lU 

11 

10 

125193  51 

In  den  letzten  5  J abren  warden  in  den  Berliner  Kliniken  durchschnín- 
licb  12  Krebsfálle  im  Jahre  ermittelt 

1896/97 
1897/98 


1898/99 
1899/00 
1900/01 


15  Krebsfálle 
8 
12 
15 
15 


77 
77 
77 


77 


Im  Jahre  1897  waren  in  Berlín  50365  Pferde  vorhanden.  Mithin  komaiec 
auf  10000  Pferde  2  mit  Krebs  behaftete. 
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Da  aber  nur  etwa  der  4.  TheiP)  des  jáhrlíchen  Bestandes  der  Pferde 
Berlin's  an  der  Thierarztlicben  Hochschule  antersacht  wird,  ist  die  Zahl  2 
noch  zu  niedrig  gegriffen  and  es  dürften  etwa  anter  10000  Pferden  in  Berlín 
5  mit  Krebs  behaftete  sich  ñnden. 


b)  Besondere  Statistik  der  in  den  Jahren  1897—1901  in  der 
Berliner  Spitalklinik  von  Dieckerhoff)  1879—84),  MOUer  (1885 
bis  1893),  FrOhner  (1894—1901)  und  Poliklinik  von  Ostertag 
(1892—1896),  Eberlein  (1897—1901)  beobachteten  103  Krebsf^le. 

1.    Verzeichniss  nach  Jahren  geordnet. 

1879/80 

Spitalklinik 

5  Falle  von  C.  praeputii 

1880/81 
Spitalklinik 

4  Falle  von  C.  praeputii 
1  Fall  von  C.  ani 

1881/82 
Spitalklinik 
1  Fall  von  C.  ani 

1882/83 
Spitalklinik 

1  Fall  von  C.  ani 

2  Falle  von  C.  vaginae 
1  Fall  von  C.  uteri 

1883/84 
Spitalklinik 

5  Falle  von  C.  caudae 

1884/85 

Spitalklinik 

1  Fall  von  C.  cutis  (reg.  ventri) 

1885/86 

Spitalklinik 

1  Fall  von  C.  penis 


1)  1883    32527  Pferde 

in 

Berlín 

;    8737 

untersucht 

an 

der  Th.- 

H  -  "At 

1884    27715     „ 

n 

7302 

.,    ^%7 

1887    34464     „ 

11 

7794 

„  "Al 

1888   35130     „ 

11 

7055 

/  /                • 

,.  "A9 

1892   43943     „ 

11 

11507 

M     "Ab 

1897   50365     „ 

11 

13029 

"       'i. 

»  "As 

224144 

55424 

-  V4 

ArehiT  fDr  klin.  Cbirorgie. 
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1886/87 
SpiUlklinik 
1  Fail  Ton  C.  Igl.  submax. 

1888/89 
Spitalklinik 

1  Fall  yon  C.  mandib. 

2  Falle  von  C.  caví  nasi  et  sin.  front. 


SpiUlklinik 
1  Fall  von  CHose 

Spitalklinik 
1  Fall  von  C.  gingivae 


1892/98 

Poltkliník 
1  Fall  von  C.  penis 

1893/94 


1» 


n 


C.  penis 


Spitalklinik 
3  Falle  von  gingivae 

Spitalklinik 
1  Fall  von  C.  palpebr.  tert. 
1 
1 


1894/95 

Foliklinik 
1  Fall  von  C.  praeput. 

1895/% 

Foliklinik 
1  Fall  von  C.  vaginae 


jj    C.  catis  (reg.femor.med.) 
,,    C.  catis  (reg.  plan  taris) 


Spitalklinik 
5  F&lle  von  C.  praepatü 
1  Fall  von  C.  penis 


SpiUlklinik 
1  Fall  von  C.  sin.  maxill. 


1896/97 

Poliklinik 
4  Falle  von  C.  penis 
1  Fall  von  C.  vaginae 
1     „     „    C.  clitor. 

1  ,,     ,,    C.  uteri 

2  Falle  von  GHosis 

1897/98 

Poliklinik 
2  Falle  von  C.  penis 
1  Fall  von  C.  vulvae  et  clit. 


1 


11 


„  clitor. 


Spitalklinik 
1  Fall  von  C.  orbitae 
1     ,%     „     C.  gl.  thyreoid. 


>>     11 


2  Falle  von  C.  uteri 

1898/99 

Poliklinik 

3  Falle  von  C.  penis 
2     ,,     ,,     C.  vulvae 


11     11 


3 


C.  clitor. 


11     11 
1  Fall  von  C.  uteri 


1     „     n    C-  palpebr.  tert 
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1899/00 

Spitalkliník 

Polikliník 

1   Fall   yon  C.  penis 

1  FftU  YOD  C.  palpebr.  sup. 

^       f>       n    ^*  praepot. 

2  Fklle  YOD  C.  caví  nasi 

^       9  9      u    ^'  palpebr.  inf. 

2     „      ^  C.  penis 

1  Fall     ,,   C.  utcrí 

3  Fa»e   ,,    C.  labií  snp. 

2     ,j,      y,    C.  catis 

.      1900/01 

Spitalkliník 

Poliklinik 

S  Falle  von  C.  sin.  max. 

1  Fall  Yon  C.  penis 

1  Fall  von  C.  penis 

2  Falle  Yon  C.  aterí 

^     99        ji    ^'  palp.  inf. 

1  Fall     ,,   C.  faibii  sup. 

2  Falle   „    G.  caYÍ  nasi 

1  Fall     y,    C.  sin.  max. 

2  Falle    ,,    C.  palp.  tert. 

1  Fall     ,,    C.  oatis. 

2.  Die  Vertheilang  der  Krebsgeschwülste  aaf  die  Organe. 

Von  den  103  in  der  Berlíner  Klinik  wáhrend  22  Jahren  beobachteten 
Krebsfállen  sind  drei  ais  Carcinomatose  bezeichnet;  der  Sitz  der  Geschwülste 
ist  nicht  náher  angegeben. 

Die  Yerbleibenden  100  Krebsfálle  vertbeilen  sich  in  folgender  Weise  aaf 
die  Organe: 

A.  Integamcntam  commone. 

1  C.  orbitae 
1  C.  palpebrae  sap.^) 
1  C.  palpebrae  inf.*) 
1  C.  palpebrae  íbÍ. 

3  G.  palpebrae  tertiae 

1  G.  palpebrae  tertiae^) 

4  G.  labii  saper. 
3  G.  catrs 


1  G.  cati6 
1  G.  catis 
1  G.  catis 
5  G.  caudae 
3  G.  ani 
3  G.  praepuiii^) 


TBg,  femor.  med.]^) 
reg.  plant.}^) 
reg.  ventri.] 


1)  vid.  m,  A  5. 

*)  vid.  III,  A  6. 

»)  vid.  IIÍ,  A  8. 

*)  vid.  III,  A  13. 

»)  vid.  III,  A  12. 

0)  vid.  III,  A  15, 


A  23  u,  A  25. 


41 


624  Dr.  A.  Sticker,    . 

13  C.  praeputii 
15  C.  penis 

2  C-  penis  1) 

2  C.  vulvae 

.1  C.  vulvae  et  clitoridis^)  .    . 

4  C.  clitoridis 

1  C.  clitoridis^) 

1  C,  Igl.  submax. 

B.  Apparatus  urogenitalis. 

6  C.  vaginae 
8  C.  utori 

G.   Apparatus  digestorius. 

1  C.  gingivae  mandib. 
4  C.  gingivae 

1  C.  Igl.  submax. 

D.  Apparatus  respiratorius. 

2  G.cavi  nasi  et  sínus  frontal. 
4  C.  caví  nasi 

4  C.  sinus  maxill.*) 
1  C.  sinus  maxill. 

E.  1  C.  gl.  thyreoid.B) 

Yon  100  Primár-Carcinomen  entfielen: 

68  auf  die  áussore  Decke : 

8    „    das  Auge  und  soine  Schutzorgane 

4  „    die  Oberlippe 
11    ^    die  Haut 

3    „    den  After 
34    „    den  Penis 
8    „    die  Vulva  (incl.  clitoris) 

14  auf  den  Harn-Geschlechtsapparat: 
6    „    die  Scheide    . 
8    „    den  (Jterus 

6  auf  den  Verdauungsapparat: 

5  „    das  Zahnfleisch 

1    „    die  submax.  Lymphknoten 


1)  vid.  III,  A  26;  III,  A  43. 

2)  vid.  III,  A  45. 
«)  vid.  III,  A  45. 

*)  vid.  IIL  D  11;  III,  D  25—27. 

5)  vid.  III,  E  4. 
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11  auf  den  Athmnngsapparat: 

11  aaf  díe  Nasenhoble  (incl.  die  Nebenhohlen  der  Nase) 

1    n    <^ie  Schilddrüse. 


tm   «  • 


Scala  der  Haaiigk.eit  der  Carcinome  in  den  Organen: 

34  Carcinome  des  Penis  and  der  Vorhaut 
der  Vulva  und  der  Scheide 
der  Haut  (incl.  After) 
der  Nase  und  ihrer  Nebenhohle 
der  Mundhoble  (Lippe,  Zabnfleisch) 
des  Uterus 
des  Auges  und  seiner  Schutzorgane 

je  1  Carcinom  der  Schilddrüse  und  der  submaxUiaren  Lymph- 
knoten. 


14 

n 

14 

rr 

11 

n 

9 

?i 

8 

n 

8 

n 

II.    Statístik  der  in  den  pathologlschen  Institnten  fest- 

gestellten  KrebsfSUe. 

a)    Allgemeine  Statistik  der  in  den  Jahren  1882—1901  in  dem 
Pathologischen  Institut  zu  Berlin  beobachtetefi  KrebsfíUle. 

Im  pathologischen  Institute  zu  Berlin  wurden  in  den  letzten  19  Jahren 
4183  Pierde  obducirt;  von  diesen  waren  6  mit  Krebs  behaftet  =  0,14  pCt. 

1882/83  Obductionen  von  Pierden  145    Krebsfalle  beobachtet  — 


1883/84 

n 

» 

?7 

147 

7^ 

77 

1884/85 

n 

n 

71 

156 

77 

77 

1885/86 

n 

n 

n 

193 

71 

77 



1886/87 

n 

n 

77 

203 

77 

77 



1887/88 

n 

n 

77 

251 

71 

77 

1888/89 

s 

n 

n 

>7 

224 

7: 

77 

1889/90 

>? 

r> 

77 

223 

77 

77 

1890/91 

n 

r> 

77 

238 

77 

77 

1891/92 

n 

n 

71 

209 

71 

77 

1 

1892/93 

n 

n 

77 

189 

77 

77 

1 

1893/94 

n 

n 

77 

215 

77 

71 

1894/95 

n 

íi 

77 

213 

77 

71 

1 

1895/96 

n 

n 

77 

236 

71 

71 

1 

1896/97 

n 

n 

77 

255 

7? 

77 

1897/98 

n 

n 

7' 

273 

77 

77 

1898/99 

n 

11 

77 

237 

77 

77 

2 

1899/00 

Y} 

77 

77 

270 

77 

77 

— 

1900/01 

n 

r 

77 

306 

77 

71 
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b)  Besondere  Statistik  der  in  den  letzten  18  bezw.  22  Jatano 
in  dem  Pathologischen  Institute  zu  Berlín  von  SdiHtz  imter- 

suchten  KrebsflUle. 

1.   Verzeichniss  nach  Jahren  geordnet 

a)  Die  bei  den  ObductioBon  ermíttelten  (1882—1900) 

1891/92.    [C.  5.1    C.  Igl.  submax.  et  retropharyng. 
1892/93.    [C.  6.J    C.  Igl.  mesent.  et  lumb. 
1894/95.    [D.  10.]    C.  pleurae  et  peritonaei. 
1896/97.    [A.  3.]    C.  scroti  —  seo. :  Igl.  ingain.  et  iliac.  — 
1898/S9.    [O.  1.]   C.  sin.  maiill. 
[E.  7.J    C.  gl.  tbyreoid. 

b)  Die  an  eingesandten  Práparaten  ermittelten  (1879—1900). 

1879.  TA.  4.]    Prot.  No.  1.  C.  nuuniaae 
D.  8.]    Prot.  No.  5.    O.  paimiMi. 

B.  5.     Prot.  No.  42.    C.  testiom.  —  seo.:  Igl.  mesent.  — 

1880.  (D.  2.J    Prot  No.  146.    C.  sinus  manll. 

1881.  [£.  1.]   Prot  Ne.  236.   €.  gl.  supcarenal.  ~  aec:  paim.,  Igl. 
traoh.  — 

1882.  [B.  7.]   Prot  No.  29L    C.  testis  retent  —  soc. :  Igl.  mesMt.  - 

C.  10.]    Prot.  No.  312,    C.  periton.,  hepatís. 
B.  8.]    Prot.  No.  332.    C.  funícali  spermat 

1883.  fA.  2.]    Prot.  No.  412.    C.  penis  —  sec:  Igl,  pubis.  — 

D.  3.]    Prot.  No.  427.    C.  caví  nasí  —  seo.:  Igl.  sabmaxill.  — 

B.  1.]    Prot.  No.  444.    C.  renis  —  sec:  polm.  — 

A.  5.]  Prot.  No.  455.  C.  mammae  —  sec:  líenis.  — 

C.  8.]  Prot.  No.  492.  C.  Igl.  mesent.,  omenti,  palm. 

D.  6.]  Prot.  No.  518.  C.  laryngis 
C.  7.]  Prot.  No.  546.  C.  Igl.  mesent.,  periton.,  lienis,  polzD. 

B.  2.]    Prot.  No.  601.    C.  reñís 
A.  7.]    Prot.  No.  605.    C.  mammae.  —  sec:  pnlm.,  tcp.,  re- 

num.,  lien.,  Igl.  — 

1885.  [A.  6.]    Prot.  No.  697.    C.  mammae  —   sec:   Igl.  reg.,  pulm., 
cordis,  hepatis,  lienis  — 
"C.  2.]    Prot.  No.  715.    C.  ventriculi  —  sec:  periton.,  Igl.reg.— 

1886.  [A.  1.]    Prot.  No.  766.    C.  caudae.  —  sec:  palm.,  lien.,  hepat., 
cutis,  muse  — 

Prot.  No.  857.    C.  peritonaei 
Prot.  No.  872.    C.  testis 
1889.     fo.  9.1    Prot.  No.  1106.    C.  pulmón. 

Prot.  No.  113G.    C.  gingivae  íntermaxLll. 
Prot.  No.  1176.    C.  caví  nasi  et  sin.  maxill. 


1884. 


c. 

9.] 

B. 

6.^ 

D. 

9. 

G. 

1. 

D. 

4. 
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1891.  [B.  9.]    Prot.  No.  1338.    C.  ovarii 

B.  3.]    Prot.  No.  1372.    C.  renis 

1892.  [C.  4.]    Prot.  No.  1462.    G.  IgL  submaxül. 

C.  3.]    Prot.  No.  1449.    O.  veotricult  —   wc.:  periton.,  pleur., 
lien.,  hepat.  — 

1893.  [B.  4.]    Prot.  No.  1484.    C.  vesicao  urin. 

D.  5]    Prot.  No.  1558.    C.  sinus  frontal. 
1900.     [D.  7]  Prot.  vom  14.  11.    C.  laryngis 

2.    Díe  Vertheilung  der  Krebsgeschwülste  auf  die  Organe. 

Insgesammt  wurden  84  krebsíg  erkrankte  Organe  aofgfanden.     Die  Ver- 
theilung war  folgende: 

11  Carcinome  der  áusseren  Decke: 

2  C.  cutis 
1  C.  penis 

1  C.  scroti 

4  C.  mammae 

2  C.  Igl.  pubis 

1  C.  cervic.  superf. 

15  Carcinome  des  Urogenitalapperates : 

4  C*  renis 

1  C.  vesicae  urin. 

3  C.  testís 

1  C.  funiculi  sperm. 
1  C.  ovarii 
1  G.  Igl.  inguín. 
3  G.  Igl.  lumb. 
1  C.  Igl.  ilíac.  int. 

30  Garcinome  des  Digestionsapparates : 

1  G.  gingivae  intermax. 

2  G.  ven tri culi 

5  G.  hepatis 
7  G.  lienis 

6  G.  peritonaei 

1  C»  ornen  ti 

2  G.  Igl.  submax. 
6  G.  Igl.  mesenter. 

24  Garcinome  des  Resplratíonsapparates : 

5  G.  caví  nasi  et  sin.  paranasal. 
2  G.  laryngis 
10  G.  pulmón. 
2  G.  pleurae 

1  G.  Igl.  submax. 

2  G.  Igl.  bronch. 

2  G.  Igl.  trach.  et  cervic. 
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2  Carcinome  der  g^eschlossenen  Drüsen: 

1  C.  gl.  supraren. 

1  C.  gl.  thyreoid. 
1  Carcinom  der  Muskeln 
1  Carcinom  des  Herzens 

Scala  der  fíanfigkeit  der  Carcinome  in  den  einzelnen  Organen: 

21  Carcinome  der  Lymphdrüscn 
10        „  der  Lange 

7        „         der  Milz 

6        „         des  Bauchfelles 

5        „         der  Leber 

5        „         der  Nase  und  ihrer  Nebenhohlen 

4        „         der  Mílchdrüse 

4        „  der  Niere 

3         j,         der  fíaut 

3        „         der  Hoden 

2        „         des  Magens 

2        „         des  Kehlkopfes 

2        „  des  Biustfells 

je  „        „  des  Penis,  derHarnblase,  des  Samenstranges,  des 

Eierstockes,  des  Zahnfleisches,  des  Netzes,  der 
Nebenníere,  der  Schilddrüse,  der  Maskeln,  áes 
Herzens. 

Bei  Berücksichtigung  der  primaren  und  secundaren  Natar   erglcbt   sich 
folgende  Aafstellung: 

A.    Integamentum  commune. 

Tumor  primas:  Tumores  secund.: 

1.  C.  caudae  pulm.,  hepat.,  lienis,  calis,  muscol. 

2.  C.  penis  Igl.  pubis 

3.  C.  scroti  Igl.  inguin.  et  iliac. 

(v.  Iir.  A.  15.] 

4.  C.  mammae 

5.  C.  mammae  lienis,  alias. 

6.  C.  mammae  Igl.  inguin.,  lumb.,   mesent.   et  epi- 

gastr.,    pulmón.,    cordis,   hepatis, 
lienis 

7.  C.  mammae  pulmón.,    Igl.  bronch.   et  mediast., 

hepat.,  renum.,  lienis,   Igl.  lumb. 
mesent. 

B.    Apparatus  urogenitalis. 

Tumor  primus :  Tumores  secund. : 

1.  C.  renis  pulmón. 

2.  C.  renis  Igl.  lumb. 
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Tumor  primus: 

3.  C.  renis 

4.  C.  vesicae  urin. 

5.  C.  testiam 

6.  C.  testis 

7.  C.  testis  retent. 
8-  C.  funicalí  sperm. 
9.  C.  ovarii 


rv 


Tumores  secund.: 


Igl.  mesent.,  lienis 
Igl.  mesent. 


Tumor  primus; 

1.  C.  gingivae  intermaxill. 

2.  C.  ventriculi 

3.  C.  ventriculi 

4.  C.  Igl.  Sttbmax. 

5.  C.  Igl.  submax.  et  lumbal. 
[v.  III.  ce.] 

6.  G.  Igl.  mesent.,  periton.,  lienis, 
pulmón. 

[t.  III.  C.  27.] 

7.  C.  ]gl.  mesent.,  periton.,  lienis, 
pulmón. 

8.  C.  Igl.  mesent.,  omenti,  pulmón. 

9.  C.  peritonaei 
10.   C.  peritonaei 


C.    Apparatus  digestorius. 

Tumores  secund.: 


periton.,  Igl.  mesent. 
periton.,  pleurae,  lien.,  hepat. 


hepatis 


D.    Apparatus  respiratorius. 


Tumor  primus: 

1.  C.  caví  nasi 

2.  C.  sinus  maxill. 

3.  C.  sinus  maxill. 

[▼.  III.  D.  11.] 

4.  C.  sinus  maxill.  et  cavi  nasi. 

5.  C.  sinus  frontal. 

6.  C.  laryngis 

7.  C.  laryngis 

8.  G.  pulmón. 

9.  G.  pulmón. 

10.  G.  pleurae  et  peritonaei 


Tumores  secund. 
Igl.  submax. 

Ipl.  submax. 


Igl.  cervical,  superf. 


E.  Glandulae  epítheliales  clausae. 

Tumor  primus:  Tumores  secund.: 

1.  G.  gl.  suprarenal.  pulm.,  Igl.  trach. 

2.  C.  gl.  thyreoid.  pulm.,  Igl.  cervic.  et  broncli. 

Tt.  III.  E.  27.1 
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Von  38  Primár-Oarcinomen  entfielen  also: 
x7  auf  die  aussere  Decke  =  18,4  ^¡^ : 

1  C.  caadae 

1  C.  pABÍS 

1  G.  scroti 

4  O.  mammae 

9  auf  den  Urogenitalapparat  =  23,6  % : 

3  C.  renis 

1  C.  vesicae  urin. 

3  O.  tosUs 

1  C.  fuDÍc.  spermat. 

1  C.  ovarii 

10  aaf  den  Digestionsapparat  =  26,3  ^/q  : 

1  C.  gingivae  intermaxill. 

2  C.  vefttrtcnli 

2  0.  perítonaei 

3  G.  Igl.  mesent. 
2  G.  Igl.  submax. 

10  auf  den  Hespirationsapparat  =  26,3  ^/^ : 

5  G.  caví  nasi  ei  sin.  panoasal. 
2  G.  laryngis 

2  G.  palmon. 
1  G.  plearae 

2  auf  die  geschlossenen  Drfisen  =  5,2  % : 

1  G.  gl.  snpraren. 
1  G.  gl.  tbyreoid. 

Besondere  Statistik  der  in  den  Jahren  1881—1899  ^  úera  Patho- 
logischen  Institute  zu  Dresden  von  Johne  untersocbten 

36  Krebsfálle:!) 

1.  Verzeichniss  nach  Jahren  geordntt. 

1881 :     1  G.  renis 
1882:     1  G.  sin.  maxill. 
1883:     1  G.  sin.  maxill. 

1  G.  caudae 
1884:     1  G.  renis  —  seo.:  perítonaei  — 
1885:    2  G.  sin.  maxill. 
1886:     1  G.  cavi  nasi  et  sin.  maxill. 
1887:     1  G.  vesicae  urin. 
1888:     1  G.  renis 

1  G.  pulm.,  bep.,  renum 
1889:     1  G.  penis  et  praeput. 

1  G.  mediastini 


O  Die  Krebsfallc   wurdcn   bei   den  Sectionen    und   an  eingesandten  Pra- 
paratcn  ermitteit. 
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1890:     1  C.  reñís 

1  O.  ventriculi,  hepatis,  lienis,  omeot 

1  C.  renis,  lienis,  tunie.  seros,  yentriculi  et  diaphragm. 
1891 :     1  C.  renis 

1  C.  palmonis 
1892:     1  C.  thymi  (?)  Igl.  trach.,  retropharjxig.  et  sabmax. 
1893:     1  C.  sinas  maxill. 

1  C.  pulmón.,  hepat.  et  renapi 
1894:     1  C.  ovarii 

1  C.  sinus  maxill. 
1895:     1  C.  renum 

1  C.  gl.  suprarena!. 

1  C.  sinus  maxill. 
1896:     1  Adeno-G.  gl.  saprarenal. 

1  C.  renis 
1897:     1  C.  sterni,  vertebr.  thorac.,  pulm.,  lienis 

1  O.  giandis  penis. 
1898:     1  C.  penis 
1899:     1  C.  renis 

9  C.  sin.  maxill.  et  frontal. 

1  C.  penis 

2.  Die  Yertb«iluog  der  Krebsgeschwülste  anf  die  Organe. 

Insgesammt  wurden  50  Organe  mit  Krebs  bebaftet  gefonden.  —  Die  Ver- 
theílung  war  wie  folgt: 

5  Carcínomc  der  ausseren  Decke: 

1  C.  cutis 
4  0.  penis 

12  Carcinome  des  Urogenitalapparates : 

10  C.  renis 

1  C.  vesicae  urin. 

1  C.  ovarii 

O  Carcinome  des  Dígestionsapparates : 

2  C.  ventriculi  (tunic.  seros.) 

2  C.  hepatis 

3  C.  lienis 

1  C.  periton. 
1  C.  omenti 

19  Carcinome  des  Respirationsapparates : 

11  O.  eavi  nasi  et  sin.  paranas. 

4  €.  pulmón. 

1  C.  mediastini 

1  C.  Igl.  sabmax. 

1  C.  Igl.  retropharyng. 
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i  C.  Igl.  trach. 
2  Carcinome  der  Nebenniere 
1  Carcinom  der  Thymasdrüse 
1  Carcinom  des  Stemams 
1  Carcinoma  vertebr.  thorac. 

Skala  der  Háufígkeit  der  Carcinome  in  den  einzelnen  Organen. 

11  Carcinome  der  Nase  und  ihrer  Nebenhohlen 

der  Niere 
des  penis 
der  Lange 
der  Lymphdrüsen 
der  Milz 
der  Nebennieren 
des  Magens  (Serosa) 
der  Leber 

je  1  Carcinom  der  Harnblase,  des  Eierstockes,  des  Battchfelles. 
des  Netzes,  des  Brastfelles,  der  Thymusdrúse,  des  Brost- 
beins,  der  Wirbelsáule. 
fiei  Berücksichtigung  der  primaren  und  socan dáren  Nator  ergiebt  sícii 
folgende  Aufstellang: 

A.  Integumentum  commane: 

Tumor  prim.  Tumores  secund. 

C.  caudae 

C.  penis  et  praeputíi 
C.  penis  [ter] 

B.  Apparatas  urogenitalis: 

Tumor  prim.  Tumores  secund. 

C.  reñís  peritonaei 

C.  reñís  [sexis] 
C.  renis  lienís,   tunic.  seros,  ventrículí,  día- 

phragm. 
C.  renum 
C.  vesícae  urin. 
C.  o  vari  i 

C.  Apparatus  digestorius: 

Tumor  primus  Tumor  secund. 

C.  ventriculi,  hepatis,  lienis,  omenti 

D.  Apparatus  respiratorius: 
Tumor  primus  Tumores  secund. 

C.  sínus  maxill.  [sopties] 

C.  cavi  nasi  sinas  maxill. 

C.  sinus  maxill.  [ter]  sinus  frontalis 
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Tumor  primas: 
C.  pulmón. y  hepatis,  renam  [bis] 
C.  palmon. 
C.  pulmón. 
C.  mediastini 

Tumor  primus 
C.  gl.  snpraren. 
iVdeno-C.  gl.  suprarcnal. 
C.  thymi 


Tumores  secund.: 

stemir  vertebr.  thorac,  lienis 

£.  Alias: 

Tumores  secund. 

Igl.  trach.,  retropharyng.  et  submax. 


Von  36  Primar-Carcínomen  entfielen  also: 
5  auf  die  iiussere  Decke  =  13,8  pCt. 

1  C.  caudae 
1  C.  penis 

II  auf  den  Urogenitalapparat  =  30,5  pCt. 

9  C.  reñís 
1  C.  vesicae  urin. 
1  C.  ovarii 

1  auf  den  Digestionsapparat  t=:  2,7  pCt, 

1  G.  ca?i  abdom. 

16  auf  den  Respirationsapparat  =  44,4  pCt. 

110.  cavi  nasi  seu  sin.  paranasal. 
4  C.  pulm. 
1  C.  mediastini 

2  auf  die  Nebenniere  =  5,5  pCt. 

1  auf  die  Thymusdrüse  ==  2,7  pCt. 


III.  Stattstik  der  in  der  Literatur  mitgetheilteii  Krebsf&lle. 

1.  Chronologisch  geordnetes  Verzeichniss. 

Roell,  Oe.  V.  S.  1853  (S.  43) 
Leisering,  S.  .1.  B.  1860  (S.  24) 
Leisering,  S.  J.  B.  1861  (S.  13>  und 

1863  (S.  12) 
Hahn,  M.  J.  B.  1862 
Dammann,  Mag.  1865  (S.  290) 
Leisering,  S.  .1,  B.  1866  (S.  13) 
Thümmler,  S.  J.  B.  1866  (S.  14) 
Bunod,  Journ.  d.  Méd.  1867 
Roloff,  Mag.  1868  (S.  187) 
Roloff,  Mag.  1868  (S.  183) 


D23.  Carcinoma  sinus  max. 

A  28.  Carcinoma  penis 

A  4.  Carcinoma  sclerae 

D33.  Carcinoma  laryngis   • 

C  4.  Carcinoma  gingivae  intermaxi  11, 

D14.  Carcinoma  sin.  maxill. 

028.  Carcinoma  sin.  maxill. 

B33.  Carcinoma  testis 

A  24.  Melano-Carcinoma  praeputii 

C14.  Carcinoma  ventriculi 
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D46.  Careinoma  cari  tboraois 

B  3.  Garoinoma  renis 

018.  Carcinoma  coli 

D 15.  CaroinoiBa  eayi  oasi  et  si»,  max. 

£  7.  Carcinoma  gl.  thyreoid. 

A 10.  Carcinoma  cutís  (reg.  parotid.) 

B 16.  Carcinoma  renis 

B28.  Carcinoma  vesicae  arin. 

B17.  Caieínoma  renis 

B29.  Carcinoma  vesicae  arin. 

D43.  Carcinoma  palmonom 

C13.  Carcinoma  ventriculi 

A 14.  Carcinoma  catis  (reg.cnir.later.) 

B  1.  Carcinoma  renis 

020.  Adeno-Oarcinoma  hepatis 
D39.  Carcinoma  palmonam 
D44.  Carcinoma  pulmonam 

£  2.  Carcinoma  gl.  thyreoid. 

A 11.  Carcinoma  cutis  (reg«  cabit.) 

£  9.  Carcinoma  gl.  supraren. 

B4  a.  5.  Carcinoma  renis  [bis] 

D35.  Carcinoma  laryagis 

D41.  Carcinoma  pulmonum 

£  1.   Carcinoma  gl.  thyreoid. 

B27.  Carcinoma  vesicae  urin. 

B37.  Carcinoma  testis 

D29.  Carcinoma  sinus  maxill. 

A  27.  Carcinoma  penis 

O  2.  Carcinoma  gingivae  maxíU. 

A 46.  Carcinoma  clitoridis 

A  47.  Carcinoma  vnlvae 

B  8.  Carcinoma  renis 

B22.  Carcinoma  vesicae  arin. 

B30.  Carcinoma  testis 

B34.  Caroinoraa  testis 

B3o.  Cotreinoma  testis 

021.  Adeno-Carcinoma  iMpatís 

022.  Carcinoma  hepatis 

O  7.  Careinoma  Igl.  submax. 

D45.  Careinoma  cavi  thoracis 

A 41.  Oarcin<Hna  penis 

A  di.  Carcinoma  mammae 

B38.  Carcinoma  testis 


Leisering,  S.  J.  B.  1870  (S.  12) 
Haabner,  S.  J.  B.  1871  (S.  ti) 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1971  (S.  ¿;i 
Leíseríng,  S.  J.  B.  1871  (&  21) 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1^2  (S.  j» 
Laogeron,  Revae  vét  1876  (p.  409 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1876  (S.  iü 
Pflag,   Krankh.  d.  arep.  Sjst.  M 

(S.  266) 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1877 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1877  (S.  42 
Nocard,  A.  d'Alf.  1877  (p.  844) 
OUmann,  Pr.  M.  1878 
Textor,  Pr.  M.  1879  (S.  80) 
Dieckerhoff,  Lehrb.  der  Patfaolog. 
Bengamm,  Kec.  1879  (p.  67) 
Dieckerhoff,  Lehrb.  der  Patholog. 
Schtttz,  Pr.  M.  1880  (S.  44) 
Johne,  S.  J.  B.  1880  (S.  44) 
Dieekeriioff,  W.  f.  Tb.  1881  (S.  236 
Juhne,  S.  J.  B.  1880  (S.  47) 
JeHne,  S.  J.  B.  1881  (S.  74) 
Haba,  W.  f.  Th.  1881  (S.  45) 
Habn,  W,  f.  Th.  1881  (S.  45) 
Babn,  W.  f.  Th.  1881  (S.  44) 
Mauri,  Revae  vét.  1881  (p.  60) 
Roy  et  Marqae,  Revne  vét.l881(p.2^') 
Thieme,  Pr.  M.  1881  (8.  85) 
Labat,  Revue  vét.  1882  (p.  112) 
Gotteswinter,  W.  f.  Th.  1882  (S.  335 
Harrison,  Am.  vet.  rev.  1883(Vnp.4a6. 
Hartin,  M.  .1.  B.  1882/83  (9. 115) 
Martin,  S.  J.  B.  1883  (S.  116) 
Kemp,  Am.  vet.  rev.  1883  (p.  54) 
Appenroth,  Pr.  M .  1883  (S.  56) 
Frohner,  Rep.  188^  (S.  Ü78) 
Konháuser,  Oe.  V.  S.  188»  (3.76 
Kitt,  M.  J.  B.  1882/83 
Martin,  S.  J.  B.  1882/83  (S.  115) 
Gabbey,  Pr.  M.  1883  (S.  40) 
Csokor,  Oe.  V.  S.  1884  (S.  26) 
Rubinski,  Cbark.  Vet.  1885 
Morot,  Bull.  soc.  ceñir.  1885  (p.  93. 
Trab  sot,  Bull.  soc.  ceñir.  865  (p.!'^^ 
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B  14.  CarcínonM  rMiis 

C  26.  Garoiooma  íg\,  «esent. 

D   1.  Carcinoma  caví  nani 

D  10.   Carcinom*  sinus  maxíll. 

B39.   Carcinoma  proatataa 

D  4.   Carcinoma  caví  naaí 

D  'M.   Carcinoma  sinos  íiront. 

D47.   Carcinoma  cavi  thoracís 

£   8.    Carcinoma  gl.  tbyreeid. 

D7  a.  8.  CMCinoma  cari  nasi  [bia] 

A  38  u.  39.  Carcinoma  penis  [bis] 

B42.    Carcinoma  vaginae 

B20.   Carcinoma  vesicae  nrin. 

B21.   Carcinoma  vesicae  urin. 

C  23.    Carcinoma  perttonaet 

D22.   Carcinoma  sínns  frontal. 

A  2.   Carcinoma  orbitae 

A 19.   Melano-Carcinoma  caudae 

A  29.   Carcinoma  penis 
(.'25.    Carcinoma  meseot. 

C  8.   Carcinoma  oesophagi 

D38.   Carcinoma  pulmonia 

£  5.  Carcinoma  gl.  tbyreoid. 

A 16.   Carcinoma  caadae 

A^.  Carcinoma  penis 

DHl.  Carcinoma  pharyngis 

D  9.  Carcinoma  caví  nasi 

A  37.   Carcinoma  penis 

D  2.  Carcinoma  eavi  nasi 

F  6.  Carciaomatosis 

B  2.  Carcinoma  renis 

B40.  Carcinoma  ovarii 

(•17.  Carcinoma  eeli 

D  3.  Carcinoma  cavi  nasi 

D37.  Carcinoma  larjngis 

D42.  Carcinoma  palmon. 
Eli.  Carcinoma  tbymí 
F  4.  Carcinomaiosia 
A  49.  Carcinoma  maromae 
B31.  Carcinoma  testis 
B32.  Careinoma  testis 
B41.  Carcinoma  ovarii 
C  G.  Carcinoma  Igl.  submaxill.  et 
retropharyng. 


Pr.  Mil.  V.  B.  1886  (S.  38) 
Wolff,  B.  A.  1886  (S.  286) 
Adam,  W.  í.  Tb.  1886 
Czakó,  Ung.  Vei.  B.  1886/87 
Cadiot  et  Fonmier,  Reo.  1888  (p.  348) 
Colacci  e  Yersldi,  IL  raed.  vet.  1888 
Militarrapport  1888 
Weber  et  Bcrrier,  Rec.  1888  (p.  30) 
Zscbokke,  Scbw.  A.  1888  (S.  78) 
Semmer,  Dtscb.  Z.  f.  Tb.  1888  (8.245) 
Semnor,  DtMh.  Z.  f.  Tb.  1888  (S.245) 
Semmer,  Dtscb.  Z.  f.  Tb.  1888  (S.2á5) 
Friedberger,  W.  f.  Tb.  1888  (S.  265) 
Hink,  B.  tb.  W.  1889  (S.  ^) 
Delamotte,  Revie  vét.  1889  (p.  65) 
Z.  f.  Vet.  1889  (8.  210) 
M'Fadyean,  J.  oí  comp.  1890  (p.  45) 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1890  (p.  149) 
M'Fadyeah,  J.  of  comp.  1890  (p.  147) 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1890  (p.  239) 
Lorenz,  Z.  f.  Vet.  1890  (S.  415) 
Bailliet,  BulL  soc.eentr.  1890  (p.  565) 
P.  Mil.  V.  B.  1890  (1801  S.  114) 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1881  (p.  243) 
M'Fadyean,  i.  of  cenq^.  1891  (p.  146) 
M'Fadyeaa^  J.  of  eemp.  1801  (p.  144) 
M'Fadyean,  J.  orf  comp.  1801  (p.  246) 
P.  M.  V.  B.  1891  (1892  S.  141) 
Besnoit,  Rec.  1891 
Z.  f.  Vet.  1801  (8.  271) 
Harvey,  J.  of  eomp.  1892  (p.  378) 
Krüger,  Z.  f.  V.  1892  (S.  274) 
Morot,  Rev.  vét  1892  (p.  587) 
Born,  Veterin.  1892,  No.  8 
Montané  et  Morot,  Revue  vét.  1892 

(p.  186) 
Morot,  Revae  vét.  1892  (p.  585) 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1892  (S.  20) 
Morot,  Kevne  vét.  1892  (p.  581) 
Cadiot,  BalL  soc.  eentr.  1893  (p.507) 
Altuchow,  Pet.  A.  1893  (p.  329) 
Bayer,  Oe.  Z.  í.  Vet.  1893 
P.  Mil.  V.  B.  1893  (1894,  S.  114) 
Casper,  B.  A.  1893  (S,  54) 
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C  27.  Cacinoma  IgL  mesent.  et  cnmb. 

D 16  U.17.  Carcinoma  sinusmaxill.  [bis] 

D  24.  Carcinoma  sinos  maxill. 

F   1.  Carcínomatosis 

HlO.   Carcinoma  gl.  supraren. 

E  6.  Carcinoma  gl.  thyreoid« 

D34.   Carcinoma  laryngis 

E  3.  Carcinoma  gl.  thyreoid. 

A 12.  Carcinoma  cutis  (reg.  plant.) 

A 13.   Carcinoma  cutis  (reg.  femor.) 

A  15.  Carcinoma  cutis  (reg.  pubis.) 

D36.   Carcinoma  laryngis 

A21.  Carcinoma  ani 

A  8.  Carcinoma  palpebrae 

A26.   Carcinoma  penis 

B23u.24.  Carcinoma vesicaeurin.  [bis] 

F2  u.  3.  Carcinomatosis  [bis] 

A  40.  Carcinoma  penis 

A  42.  Carcinoma  penis 

B15.  Carcinoma  renis 

C  1.  Carcinoma  mandibul. 

C  5.  Carcinoma  gingivae  intermax. 

D5  u.  6.  Carcinoma  cavi  nasi  [bis] 

I)  11.  Carcinoma  sinus  maxill. 

D12.  Carcinoma  palati  duri 

E  4.  Carcinoma  gl.  thyreoid. 

F  5.  Carcinomatosis 

A  44.   Carcinoma  vulvae 

A  45.  Cacinoma  clitoridis 

C  3.   Carcinoma  gingivae  mandib. 

C  9.  Carcinoma  ventriculi 

F  8.   Carcinoma  cordis 

C15.  Adeno-Carcinoma  coli 

C 19.   Carcinoma  recti 

A  7.  Carcinoma  palpebrae 

B  6.  Carcinoma  renis 

C16.  Carcinoma  coli 

C24.  Carcinoma  peritonaei 

D  13.  Carcinoma  sinus  maxill. 

A  3.   Carcinoma  orbitae 

A  20.  Melano-Carcinoma  caudae 

A 17.   Carcinoma  caudae 

A  32 — 36.  Carcinoma  penis  [guinguies] 


Casper,  B.  A.  1893  (S.  56) 
Lemhofer  u.  Hell,  Z.  f.  p.  V.  m 
Saake,  B.  th.  W.  1893  (S.  380| 
Altucbow,  Pet.  A.  1893  (S.  329 
Prévost,  Rec.  1894,  No.  19. 
P.  Mil.  V.  B.  1894  (1895,  S.  89. 
P.  Mil.  V.  B.  1895  (1896,  S.  Kh 
Johne,  S.  J.  B.  1895,  (S.  60) 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1896  (S.  74. 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1896  (S.  75 
FrShner,  M.  f.  p.  Th.  1896  (S.  73 
P.  Mil.  V.  B.  18%  (S.  89) 
Martin,  J.  of  comp.  18%  (p.  224, 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1897  (S.  7;í 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1897  (S.  69 
Kiok,  Inaug.  Diss.  Giessen  1897 
Hinrichsen,  D.  Th.  W.  1897  (S.  391 
Roder,  J.  S.  B.  1898  (S.  32) 
Vernerholm,  Svensk  Vet.  Ser.  189?^ 

(p.  224) 
P.  Mil.  V.  B.  1898  (1899,  S.  192. 
Cadiot,  Bull.  soc.  centr.  1898  {^M 
Roder,  S.  J.  B.  1898  (S.  32) 
Eberlein,  M.  f.  p.  Th.  1898  (S.li 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1898  (S.  151. 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1898  (S.  4S3- 
Pfeiffer,  M.  f.  p.  Th.  1898  (S.  W^ 
Suder,  Z.  f.  Vet.  1898(8.368) 
Eberlein,  M.  f.  p.  Th.  1899  (S.  11, 
Eberlein  M.  f.  p.  Th.  1899  (S.  14| 
Waldmann,  Z  f.  Th.  1899  (S.  199; 
Dürbeck,  M.  f.  p.  Th.  1899  (S.  m 
Bissauge,  LeProgrés  vét.l899íp.l4'»i 
Ehlert,  Z.  f.  Vet.  1900  (S.  511) 
Olt,  D.  Th.  W.  1900  (S  91) 
Eichler,  Inaug.  Diss.  Giessen  1901 
Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.  1901  (II,S.4.S6l 
Kitt,  Lehrb.  d.  path. A.  1901  [ll.S.^l 
Kitt,  Lehrb.  d.  path. A.  1901  (l,S.6;i4i 
Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.  1901  (S.  ¡49} 

M'Fadyean,  .J.  of  comp.  1899  [p.  W 

n 

Ti 
Tí 
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A3].   Carcinoma  penis 

A  48.   Carcinoma  vulvae 

A  50.   Carcinoma  mammae 

A  52.   Adeno-Carcinoma  mammae 

B25u.26.  Carcinoma  vesicaeurin.[bis] 

Bl» — 12.  Adeno-Carcinoma  renis 

[quater] 
B 13.   Adeno-Carcinoma  renis 
C 10.   Carcinoma  ventriculi 
(MI.   Carcinoma  ventriculi 
C12.  Carcinoma  ventricnli 
D18— 21.  Carcinoma  sinus  maxill. 

[quater] 
D32.  Carcinoma  pharyngis 
A  5.   Carcinoma  palpebr.  sup. 
A  6.   Carcinoma  palpebr.  inf. 
A 23.   Carcinoma  pulmón. 
A43.   Carcinoma  penis 
A  25.   Carcinoma  praeputii 
D25— 27.  Carcinoma  sinus  maxill.  [ter] 
A   1.   Carcinoma  orbitae 
A   9.   Carcinoma  palpebrae 
A  18.   Carcinoma  caudae 
A  22.   Carcinoma  praeputii 
B  7.   Carcinoma  renis 

B18.  Carcinoma  vesicae  urin. 

B36.  Carcinoma  testis 

DIO.  Carcinoma  pulmón. 

F  7.  Carcinomatose 


M'Padyean,  J.  of  comp.  1899  (p.l39) 


n 

Ti 
7) 
7) 
7) 

7i 
1) 
Ti 
77 
7) 


Prohner,  M.  f.  p.  Th.  1901  (XIII.  Bd.) 


7) 
V 


Bayer,  Zeitscbr.  f.  Augh.  IV  (S.  75) 
Moller,  Augenbeilkd.  (S.  278) 
Plotti,  Clin.  vét.  XX  (p.  511) 
Konbáuser,  01.  V.  S.  Bd.  53  (S.  86) 
Kruscbinski,  Archiv  f.Vet.W.  Heft  18 

(S.  418) 
Bang,  Stockfl.  Cbirurgie  I.  Bd  (887) 
von  Punligam,  Oe.  Z.  f.  Vet.  (S.  31) 
Grammlich,  Milit.  Vet.  Zt.  III  (S.  443) 
Czokor,  Oe.  V.  S.  64  (S.  28) 


2.  Die  Vertheilung  der  Krebsgesohwülste  auf  die  Organe. 

Insgesammt  wurden  298  Organe  mit  Krebs  behaftet  gefunden.     Die  Ver 
theilung  war  wie  folgt: 

69  Carcinome  der  ausseren  Decke: 

9  C.  oculi  et  palpebr. 
12  C.  cutis 

1  C.  ani 
22  C.  penis 
5  C.  vulvae  et  clitor. 
5  C.  mammae 
5  C.  Igl.  pubis 
1  C.  Igl.  plicae  genu 
1  C.  Igl.  bracb. 
4  C.  Igl.  tracli. 


ArebiT  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  66.    Heft  3. 
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2  C.  Igl,  cervic.superf. 
2  C.  Igl.  submax. 

71  Carcinome  des  ürogenitalapparates : 

23  C.  renis. 
12  C.  vesicae  urin. 
2  C.  ureteris. 
9  C.  testis. 

1  C.  prostatae. 

2  C.  ovarü. 

1  C.  vaginae. 
10  C.  Igl.  lumb. 

3  C.  Igl.  iliac. 
8  C.  periton. 

51  Carcinome  des  Digestionsapparatcs : 

5  C.  cávi  oris. 

3  C.  Igl.  submax. 
1  C.  oesopbagi. 

6  C.  ventriculi. 

5  C.  intestini. 
14  C.  hepatis. 

4  C.  lienis. 

1  C.  pancreatis. 

6  C.  peritonaei. 
1  C.  diaphragm. 

1  C.  Igl.  mediastini  post. 

4  C.  Igl.  mesent. 

92  Carcinome  des  Respirationsapparates : 

31  C.  caví  nasi  et  sin.  paranasal. 

2  C.  pharyngis. 

5  C.  laryngis. 
28  C.  pulmón. 

4  C.  pleurae. 

3  C.  cafi  thoracis. 

7  C.  Igl.  submax. 

3  C.  Igl.  retropharyng. 

8  C.  Igl.  bronch. 

1  C.  Igl.  mediastini. 

10  Carcinome  der  geschlossonen  Drüsen: 

8  C.  gl.  thyreoid. 

2  C.  gl.  suprarenal. 

1  Carcinom  der  Thymusdrüse. 
1  Carcinom  des  Herzens. 

1  Carcinom  des  Fémur. 

2  Carcinome  der  Muskeln. 
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Scala  der  Háufigkeit  der  Carcinome  ín  den  einzelnen  Organen. 

54  Carcinome  der  Lymphknoten 

28         „  der  Lunge 

28         „  der  Nasenhohle  u.  ihrer  Nebenhohlen 

23         y,  der  Niere 

19         „  des  Penis 

14         „  der  Leber 

14         ,,  des  Bauch  falles 

12         „  der  Harnblase 

12         „  der  Haut 

9         „  des  Hodens 

8         ,,  der  Schilddrüse 

7         „  des  Auges 

6         „  des  Magens 

6         „  des  Brustfelles . 

5         „  der  Vulva  und  Clitoris 

5         ,,  der  Milchdrüse 

5         ,,  der  Mundhohle 

5         „  des  Darmes 

5         „  des  Kehlkopfes 

4         „  des  Milz 

3         „  des  Schlundkopfes  und  Schlundes 

3         „  der  Brusthohle 

2         „  der  Nebennieren 

2         „  der  Muskeln 

2         „  des  Harnleiters 

2         „  des  Eierstockes 

2         „  des  Herzbeutels 

je  1         „  des  Afters,  der  ProstaU,  der  Scheide,  der  Bauch- 

speicheldrüse,  der  Thymusdrüse,  des  Herzens,  des 
Fémur. 
Bei  Berücksiohtigung  der  primaren  und  secundaren  Natur  ergiebt  sich 
folgende  Aufstellung: 

A.   Integumentum  commune. 

Tumor  primus :  Tumores  seound. : 

1.  C.  orbitae 

2.  C.  orbitae 

3.  C.  orbitae  Igl.  submaxill. 

4.  G.  sclerae 

5.  C.  palpebrae  sup. 

6.  C.  palpebrae  inf. 

7.  C.  palpebrae  inf. 

8.  C.  palpebrae  tert.  sinus  maxill. 
ÍK  C.  palpebrae  tert. 

42* 
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10.  C.  cutis  (reg.  parot.) 

11.  C.  cutis  (reg.  cubit.) 

12.  C.  cutis  (reg.  planUr.) 

13.  C.  cutis    reg.  femor.  tned.) 

14.  C.  cutis  (reg.  crur.  latnr.) 

15.  C.  cutis  (reg.  pubis  et  inguin.) 

16.  C.  caudae 

17.  C.  caudae 

18.  C.  caudae 

19.  Melano-C.  caudae 

20.  Melano-C.  caudae 

21.  C.  ani 

22.  C.  praeputii 

23.  C.  praeputii 

24.  Melano-C.  praeputii 

25.  C.  praeputii 

26.  C.  penis 

27.  C.  penis 

28.  C.  penis 

29.  C.  penis 

30.  G.  penis 

31.  C.  penis 

32.  C.  penis 

33.— 36.C.pon¡s[quater] 

37.  C.  penis 

38.  39.  C.  penis  [bis] 

40.  C.  penis 

41.  C.  penis 

42.  C.  penis 

43.  C.  penis 

44.  C.  vulvae  et  clitoridis 

45.  C.  clitoridis 

46.  C.  clitoridis 

47.  C.  vulvae 

48.  C.  vulvae 

49.  C.  mammae 

50.  C.  mammae 

51.  C.  mammae 

52.  Adeno-G.  mammae 


Igl.  brach.  et  trach.  inf.,  pula. 
Igl.  cervic.  superf.  et  tracfa.  mf. 


femoris,  mammae,  hepatís  ren.,   j 
Igl.  inguin.  et  iliac. 


Igl.  pubis  et  inguin. 

Igl.  pubis. 

Igl.  pubis  et  inguin. 


Igl.  snblumb. 


Igl.  inguin.,  hepat.,  pulm. 


Igl.  pubis, 
caudae. 


B.  Apparatus  uro-genitalis. 

Tumor  prim.:  Tumores  secund.: 

1.   G.  renis  Igl.  iliac,  pubis  et  ingain.,  penlin., 

hepatis,    subcutis,  parotid.,  ir- 
bronch.  et  mediast.,  polm. 
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± 

C. 

renis 

3. 

c. 

renis 

4. 

c. 

renis 

5. 

c. 

renis 

G. 

c. 

renis 

7. 

c. 

renis 

S. 

c. 

reñís 

9. 

12.  Adeno-C.  renis  fquater 

IH. 

Adeno-G. 

renis 

14. 

C. 

renis 

15. 

C. 

renis 

IG. 

C. 

renis 

17. 

C. 

renis 

18. 

C. 

vesioae 

urinar. 

20. 

C. 

vesicae 

urinar. 

21. 

c. 

vesicae 

urinar. 

22. 

c. 

vesicae 

urinar. 

2:5. 

c. 

vesicae 

urinar. 

24. 

c. 

vesicae 

urinar. 

2.^). 

'26, 

C.  vesicae  urinar.  [bis 

27. 

C. 

vesicae 

urinar. 

28. 

0. 

vesicae 

urinar. 

29. 

C. 

vesicae 

urinar. 

30. 

C. 

tes  ti  s 

31. 

V. 

tes  ti  s 

32. 

C. 

testis 

33. 

C. 

testis 

34. 

c. 

testis 

35. 

c. 

testis 

36. 

G. 

testis 

37. 

C. 

testis 

38. 

C. 

testis 

39. 

G. 

prostatae 

40. 

C. 

0  vari  i 

41, 

C. 

ovarii 

42. 

C. 

vaginae 

hepatis,  pulm. 

hepatis 
hepatis,  pulmón. 

omenti 
Igl.  Inmb. 

periton.,  pleurae 


ureteris,  Igl.  lumb. 

Igl.  lumb.,  mesent. 
periton.,  pleurae 
periton.,  pnlm. 

ureteris,  renis 

ureteris 

peritonaei 

Igl.  lumb.  et  mesent. 

pulmón.,   licnis,  Igl.  mesent.,  inguin. 

et'  mediast. 
G'tosis  univers. 
Igl.  lumb. 
Igl.  lumb. 

renis,  Igl.  lumb. 

Igl.  cavi  abdom.  et  caví  thoracis. 


C.  Apparatus  digestorius. 

Tumor  prim.:  Tumores  secund.: 

1.  C.  mandibulae 

2.  C.  gingivae  mandibular. 

3.  C.  gingivae  mandibular. 

4.  C.  gingivae  intermaxill.  Igl.  submaxill. 

5.  C.  gingivae  intermaxill. 
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Tumor  prim. : 

6.  C.  Igl.  submax.  et  retropharyng. 

7.  C.  Igl.  submaxill. 

8.  C.  oesophagi 

9.  C.  ventriculi 

10.  C.  ventriculi 

11.  C.  ventriculi 

12.  C.  ventriculi 

13.  C.  ventriculi 

14.  C.  ventriculi 

15.  Adeno-C.  coli 

16.  C.  coli 

17.  C.  coli 

18.  C.  coli 

19.  C.  recti 

20.  Adeno-C.  hepatis 

21.  Adeno-C.  hepatis 

22.  C.  hepatis 

23.  C.  peritonaei 

24.  C.  peritonaei 

25.  C.  mesenterii 

26.  C.  Igl.  mesenter. 

27.  C.  Igl.  mesenter.  et  lumbal. 


Tumores  second.: 


Ig).  mediast.  post. 
hepatis. 

omeViti,  periton.   pariet.,  d¡apbrí?D. 

pleur. 
ornen  ti,  periton.  panet. 
pulmón.,  pleur.,  periton. 


periton.,  pleur.,  pericard.,  polmon. 

Igl.  periport. 

pulmón. 


periton.,  pulmón. 


1. 

C. 

2. 

C. 

3. 

C. 

4. 

C. 

5. 

C. 

6. 

C. 

7. 

8. 

9. 

C. 

H). 

c. 

11. 

c. 

12. 

c. 

13. 

c. 

14. 

c. 

15. 

c. 

16. 

17. 

18. 

C. 

19. 

20. 

21, 

C. 

D.  Apparatus  respiratorius. 

Tumor  prim.:  '  Tumores  secund.: 

caví  nasi 
cavi  nasi 
cavi  nasi 

cavi  nasi  et  sinus  frontalis 
cavi  nasi  Igl.  submaxill. 

cavi  nasi 
C.  cavi  nasi  [bis] 
cavi  nasi 
sinus  maxill. 

sinus  maxill.  jgl.  submaxill. 

sinus  maxill. 
sinus  maxill. 

sinus  maxill. etcavi  nasi,  pulm. 
sinus  maxill.  et  cavi  nasi 
C.  sinus  maxill.  [bis] 
sinus  maxill. 
C.  sinus  maxill.  [bis] 
sinus  maxill. 


Ueber  den  Krcbs  der  Thiere  etc. 


643 


22. 
2:^. 
24. 
25. 

2G. 
27. 

28. 
29. 

:u). 

H2. 

:u. 

30. 
37. 
.38. 
3i). 
40. 
41. 
42. 
43. 
44. 
45. 
46. 
47. 


C. 
C. 
C. 
C. 

c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 


Tamor  prim. : 
sinus  maxill.  et  sinus  frontalis 
sinus  maxill. 
sÍDQS  maxill. 
sinus  maxill. 

sinus  maxill.  et  cavi  nasi 
sinus  maxill. 

sinus  maxill.  et  sinus  frontalis 
sinus  maxill. 
sinus  frontal, 
pbaryngis 
pharyngis 
laryngis 
laryngis 
laryngis 
laryngis 
laryngis 
pulmonis 
pulmonis 
pulmonis 
pulmonis 
pulmonis 
pulmonis 
puluionis 
cavi  thoracis 
cavi  thoraois 
cavi  thoracis 


Tumores  secund.: 


Igl.  submaxill. 

Igl.  submaxill. 

Igl.  submaxill. 

pulmonum 

sinus  frontalis,  cavi  nasi,  orbitae 


pleurae,  pericardii,  muscul.  intercostal. 
Igl.  bronch. 

Igl.  bronoh. 


E.    Glandulae  cpitheliales  clausae: 


9 

3. 


5. 

P). 

i, 

8. 

9. 
10. 
11. 


1. 


Tumores  secund.: 
pulmón.,  Igl.  bronch. 
pulmón.,  Igl.  bronch. 
pulmón.,  hepat.,  renum 
pulmón.,  Igl.  retropharyng.,  cervic.  et 

bronch. 
orbit. 
mnlt.  organ. 


Tumor  prim. : 
C.  gl.  thyreoid. 
C.  gl.  thyreoid. 
G.  gl.  thyreoid. 
C.  gl.  thyreoid. 

C.  gl.  thyreoid. 

C.  gl.  thyreoid. 

C.  gl.  thyreoid. 

0.  gl.  thyreoid. 

C.  gl.  suprarenal. 

C.  gl.  suprarenal. 

C.  thymi  (?)  Igl.  brach..  retropharyng.  et  submax. 

F.  Alias: 

Carcinomatosis 

Carcinomatosis  (pulmón.,  hepalis,  renum,  Igl.  submaxill.  et  retropharyng.). 


I 
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3.  Carcin  ornatos  i  s  (pancreat.,  renum,  periton.,  Igl.  broDch.). 

4.  Carcin  o  matosis  (omniam  intest.,  niascul.) 

5.  Carcinoraatosis  (cav.  abdom.  et  thoracis) 

6.  Carcinomatosis    (pulmón.,   Igl.   submax.,    cervic.    superf.,   plicae  geeo  -t 

lumb.,  Uenís) 

7.  Carcinomatosis  (pulmón.,  Igl.  bronch.,  hepatis,  lienis) 

8.  C.  cordis 

Von  181  Primar- Car cinomen  entfielen  also: 

52  auf  die  áussere  Decke  =  28,7  pCt. 
9  C.  oculi  et  palpebr. 
6  C.  cutis 
5  C.  caudae 
1  C.  ani 
22  C.  penis 
5  C.  vulvae  et  clitorid. 

4  C.  mammae 

42  auf  den  Urogenitalapparat  =:  23,2  pCt. 
17  C.  renis 
12  C.  vesíoae  urín. 
9  C.  testis 

1  C.  prostatae 

2  C.  ovarü 

1  C.  vaginae 

27  auf  den  Digestionsapparat  =  14,9  pCt. 

5  C.  caví  oris 

2  C.  Igl.  submaxill.  et  retropharyng. 

1  C.  oesophagi 

6  C.  ventriculi 
5  C.  intestini 

3  C.  hepatis 

2  C.  peritonaei 

1  C.  mesenterii 

2  C.  Igl.  mesenterii 

48  auf  den  Respirationsapparat  =  26,5  pCt. 
29  C.  caví  nasi  et  sinus  paranasal. 

2  C.  pharyngis 
5  C.  laryngis 

7  C.  pulmón. 

3  C!  cavi  thoracis 

1  C.  Igl.  bronch. 

10  auf  die  goschlossenen  Drüsen  :=  5,5  pCt. 

8  C.  gl.  tbyreoid. 

2  C.  gl.  suprarenal. 

1  der  Thymusdrüse  =  0,5  pCt. 
1  des  Ilerzens  =  0,5  pCt. 
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IT,   Zusammenfassende  Statistilí. 

1.   Die  Vertheiiung  der  Krebsgeschwülste  auf  die  Organe. 

Insgesammt  wurden  509  Organe  mil  Krebs  behaftet  gefunden.    Die  Ver- 
theiiung war  wie  folgt: 


Kli- 

Obductions- 

nische 

Falle 

Falle 

Berlín 

Dresden 

(3)  5 
4 

(2)  9 
3 

(5)  29 

(2)     6 

(1)2 

1 

1 

4 

2 

1 

4 

S  u  m  ni  c 


A.    Auge  und  Schutzorgane 
Oberlippe.     .     .     . 

Haut 

After 

Penis  und  Vorhaut 
Vulva  und  Klitoris 
Milchdrüse  .  .  . 
Schamlymphknoten 
Kniefaltenlymphknoton 
Buglymphknoten  . 
Armlymphknoten  . 
Halslymphknoten  . 
Kehlgangslympbknotcn 


B.  Xieren 

Ilarnieiter 

Harnbiase 

Hoden  und  Samenstrang . 
Vorsteherdrüso  .... 

Eierstock 

Scheide     ...:.. 

(rebarmutter 

Bauchfell 

Leistenlymphknoten  .  . 
Lendenlymphknoten  .  . 
Darmbeinlymphknoten 

C.  Zahnfleisch 

Kehlgangslymphknoton    . 

Schlund 

Magen 

Darm 

Leber  

Milz 

Bauchfell  und  Netz  .  . 
Bauchspeicheldrüse  .  . 
Gekroslymphknoten  .  . 
Uinterer    Mittelfelllymph- 

knoten 


4 

10 

1 
4 

1 

6 
8 

1 

1 

— 

1 

1 

3 
1 

5 

1 

1 

(1)1 

— 

2 

2 

0 

2 

7 

3 

6 

2 

(1)6 

— 

12 
1 

22 
5 
5 
5 
1 
2 
1 
4 
2 


23 
2 

12 
9 
I 
2 
1 

8 

10 
3 


D 

3 
1 
6 
5 
14 
4 
7 
1 
4 

1 


140 


94 


Die  eingeklammerten  Falle  sind  iu  der  Literatur  veroffcntlicht. 
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Kli- 
nische 
Falle 


Obductions- 
Fálle 


Berlín 


Dresden 


Lite- 
ra tur- 
Falle 


i5  u  in  ni 


D.  Nasen-  und  Nebenhohle 
Rachenhohle  .... 

Kehlkopf 

Lunge  

Brustfell  und  Brusthühle 
K  ehlgan  gsly  mphk  noten 
Luftrührenlymphknoten 
Bnistlymphknotcn .     . 


E.  Schildrüse 

Nebenniere , 

ThymusdrÍLsc      .     .     .     .     , 

Hcra 

Muskeln 

Brustbein  und  Brustwirbel- 

sáule 

Oberschenkel      .... 


(4)7 


(1)4 

2 

10 
2 
1 
2 
2 


11 


4 
1 
1 
2 


31 
2 
5 

28 
7 
7 
3 
9 


(D- 

(D- 
1 

2 

1 

1 
1 

*— 

1 

Zusamraenstellung  der  primaren  Krebsfalle. 


Obductionsfálle 


Berlín 


Dresden 


Litera- 
tur- 
fálle 


Summe 


A.  Auge  und  Schutzorgane  . 

Oberlippe 

llaut 

After 

Penis  und  Vorhaut  .  . 
Vulva  und  Clitoris  .  . 
Milchdrüse 

B.  Nieren 

H  amblase 

Hoden  und  Samenstrang 
Vorsteherdrii.sc  .     .     .     . 

Eierstock 

Gebarrautter 

Scheide 


(3)  5 
4 

(2)  9 
3 

(5)  29 
(2)    6 


(1)    1 
1 

4 


1 
4 


3 

9 

1 
4 

1 

8 

1 

1 

11 
1 

22 
5 
4 

17 

12 

9 

1 

2 

1 
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Kli- 
nische 
Falle 


Obductions- 
Falle 


Berlin 


Dresden 


S  u  ui  ni  e 


C. 


Zahnfleiscb   .... 
Keblgangslymphknoten 

Schlund 

Magen 

Darm 

RaQchfell       .... 

Leber  

(lekroslymphknoten     . 
Bauchhohle   .... 


5 
1 


Transport 


(1)  1 
2 
2 


(1)    2        ~- 

-¡        1 


2 
1 

G 

3 
3 
2 


D.   Nasen-  und  Nebenhüblen 
Rachenhühle 
Kehlkopf  .     .     . 
Lunge  .... 
Brustfell  .     .     . 
Brus  ti  yniphkno  te  a 


(4)  7 


4 

11 

2  i 

2| 
1 

4 

1 

— 

E.  Schilddrüsen 
Nobennieren  . 
Thymusdrüse 
Hcrz     .     .     . 


n)- 

(D- 

1 

2 

(1) 

1 

30 
2 
5 
7 
3 
1 

8 
1 
1 


11 
4 
1 
8 
5 
5 
3 
4 
1 


52 
2 
7 

13 
5 
1 


8 
5 
1 
1 


7J 


JJ 


ÍJ 


n 


195 


42 


80 


15 


2. 


332 

Yon  332  Prlmár-Carcinomen  entíielen  also: 

119  auf  die  áussere  Decke =  34,7  pCt. 

76  auf  den  Ürogenital-Apparat    ....  =^  25 

42  auf  den  Dígestionsapparat =12,2 

80  auf  den  Respiratíonsapparat    .   .  .   .  =  23,3 

16  alias =    4,6 

Die  Vertheilung  der  Krebsfálle  nach  dcm  Lebensalter  und 

nach  dem  Geschlecht. 

a')  Verzeichniss  nach  dem  Lebensalter. 


aeias'  genus  '     tumor  prim. 


tumores  secund, 


11.  B8. 
III.  B27. 
III.  C19. 
IIL  Eli. 
III.  A  40. 


4 

castr. 

4 

fem. 

5 

6 

castr. 

6 

castr. 

C.  funic.  sperm. 
C.  Tesic.  urin., 
C.  recti. 
C.  thym., 
C.  penis. 


uréter.,  renis. 

Igl.  retropharyng.,  snbmax.  et  trach. 
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aetas 

gen  US 

1 
tumor  prim. 

tumores  secund. 

IIl.  F3. 

6 

fem. 

C,  cavi  thoracis  et  caví  abdom. 

III.  A  6. 

7 

castr. 

C.  palpebr.  inf. 

III.  P2. 

i 

castr. 

C.  Igl.  retrophar.,  pulm.,  tff ..  r 

IIL  A7. 

i 

C.  palp.  inf. 

1 

III.  D14. 

8 

castr. 

C.  cavi  nasi  et  sin.  max. 

pulm. 

III.  C6. 

8 

castr. 

C.  igl.  retropbaryng.  et  submax. 

III.  B2. 

8 

castr. 

C.  ronis. 

m.  A  5. 

8 

fem. 

C.  palpebrae  snp. 

III.  D39. 

8 

fem. 

C.  pulmón.,  IgL  broncb. 

III.  C23. 

8 

fem. 

C.  periton. 

II.  B6. 

9 

mas. 

C.  testis. 

III.  D24. 

9 

castr. 

C.  sinus  max. 

III.  D26. 

9 

castr. 

C.  sinus  max.  et  cavi  nasi 

Igl.  submax. 

III.  Dll. 

9 

fem. 

C.  sinus  max. 

Igl.  submax. 

m.  A  8. 

9 

fem. 

C.  palpebr.  tert. 

III.  C27. 

9 

fem. 

C.  Igl.  mesent.  et  lumb. 

III.  F6. 

9 

fem. 

C.  pulm. 

Igl.    submax.,  cen-ic.sap..  f-¡ 
genu,  lumb.  et  lienal. 

III.  B35. 

10 

mas. 

C.  testis 

Igl.  lumb. 

m.  A 32. 

10 

castr. 

C.  penis. 

m.  D6. 

10 

castr. 

C.  cavi  nasi. 

III.  C8. 

10 

castr. 

C.  oesopbag. 

Igl.  mediast.  posi. 

II.  B2. 

10 

castr. 

C.  renis. 

iir.  Cl. 

10 

C.  mandib. 

III.  A  30. 

10 

C.  penis. 

m.  D22. 

11 

C.  sinus  max.  et  sinus  front. 

II.  D 10. 

11 

C.  cavi  thoracis  et  cavi  abdom. 

m.  B30. 

12 

mas. 

C.  testis 

Igl.  lumb.  et  mesent. 

III.  B37. 

12 

mas. 

C.  testis 

reñís,  Igl.  lumb. 

III.  El. 

12 

castr. 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm.,  Igl.  bronch. 

III.  E2. 

12 

castr. 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm.,  Igl.  broncb. 

II.  B7. 

12 

castr. 

C.  testis  retin. 

Igl.  mesent. 

III.  D5. 

12 

fem. 

C.  cavi  nasi. 

IIL  D18. 

13 

mas. 

C.  sinus  maxill. 

III.  A  26. 

13 

castr. 

C.  penis 

Igl.  pubis  et  inguin. 

m.  D27. 

13 

castr. 

C.  sinus  maxill. 

Igl.  submaxill. 

IIL  A 12. 

13 

fem. 

C.  cutis  (reg.  plantar.). 

III.  D9. 

13 

C.  cavi  nasi 

Igl.  submax. 

IIL  B38. 

13     14 

mas. 

C.  testis 

III.  A  43. 

14 

castr. 

C.  penis 

Igl.  pubis. 

IIL  B22. 

14 

castr.  'C.  vesicae  urin. 

periton.,  Igl.  lumb. 

IIL  A  44. 

14 

fem. 

C.  vulv.  et  clitor. 

candae. 

m.  D  12. 

14 

fem. 

C.  palati  duri  et  sinus  maxill. 
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aetas  ¡  genus 


tumor  prim. 


tumores  secund, 


111.  B32. 
111.  C4. 
111.  A'2S. 
III.  A27. 
III.  D25. 
III.  E8. 
III.  A 15. 
III.  A  45. 
111.  C20. 
III.  C2. 
III.  A 11. 
III.  D47. 

II.  El. 
III.  A  46. 
111.  C3. 
111.  E4. 
111.  A  25. 
III.  C15. 
III.  C25. 
III.  A4. 

II.  B5. 

III.  BU. 
111.  F.5. 
111.  B24. 

11.  Al. 
lll.  B23. 
111.  C7. 
III.  B28. 
111,  C5. 

II.  C2. 

II.  C8. 

III.  C26. 
II.  C9. 

III.  A 10. 

III.  A  13. 

II.  A  6. 

III.  A51. 
II.  Bl. 

III.  B20. 
III.  D4. 
111.  B14. 
III.  F8. 
UI.  D15. 


15 
15 
15 
15 
15 
15 
15 
15 
15 
15 
16 
16 
16 
16 
16 
16 
17 
17 
17 
18 
18 
18 
18 
18 
18 
18 
18 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
23 
24 
25 


I 


mas. 
mas. 
castr. 
castr. 
castr. 
castr. 
castr. 
fem. 


castr. 

castr. 

castr. 

fem. 

fem. 

fem. 

mas. 

castr. 

fem. 

mas. 

mas. 

mas. 

m«is. 

castr. 

fem. 

fem. 

mas. 
castr. 
castr. 
castr. 
castr. 
castr. 

fem. 

fem. 

fem. 

fem. 

fem. 

fem. 

fem. 

fem. 


,C.  testis 

C.  gingiv.  intermax. 

C.  praeputii 

C.  penis. 

C.  sin  US  maxill.  et  palati  duri 

C.  gl.  thyreoid. 

C.  cutis  (reg.  pubis  et  inguín.) 

C.  clitor. 

C.  hepatis,  periton. 

C.  gingivae  mandib. 

C.  cutis  (reg.  cubit.) 

C.  cavi  thoracis. 

C.  gl.  supraren. 

C.  Clitor. 

C.  gingivae  mandib. 

C.  gl.  thyreoid. 

C.  praeputii 

C.  coli. 

C.  mesen ter. 

C.  sclerae. 

C.  testium 

C.  testis 

C.  pleur.  et  periton. 

¡C.  ves  i  cae  urin. 

C.  caudae  pulmón. 

C.  vesicae  urin. 

C.  Igl.  submaxill. 

C.  vesicae  urin. 

C.  gingiv.  intermaxill. 

C.  ventriculi 


C.  peritonaei 

C.  cutis  (reg.  parot.) 

C.  cutis  (reg.  femor.). 

C.  mammae 

C.  mammae 

C.  renis 

G.  vesicae  urin. 

C.  cavi  nasi  et  sinus  front. 

C.  renis 

C.  cordis 

C.  cavi  nasi  et  sinus  maxill. 


lien.,  pulm.,  Igl.inguin.,  mesent.  et 
I  Igl.  submax.  [mcdiast. 

j  igl.  pubis  et  inguin. 

Igl.  submaxill. 

Igl.  inguin.  et  iliac. 
Igl.  lamb.  et  iliac. 
pleur.,  pulm. 

Igl.  cervic.  superf.  et  trach.  inf. 

pulm.,  Igl.  trach. 


pulm.,  Igl.  retropharyng. 
Igl.  pubis,  cervic.  et  bronch. 


lienís,  Igl.  mesent. 

Igl.  lumb. 

Igl.  cavi  thoracis  et  cavi  abdom. 

periton.,  pleur. 

hep.,  lien.,  cutis,  muscul. 

periton.,  pleur. 

uréter. 

periton.,  Igl.  mesent. 

C.  Igl.  mesent.,  oment.,  pulm. 

C.  Igl.  mesent.,  oment.,  pulm. 

Igl.  brach.  et  trach.  inf.,  pulm. 

Igl.  pubis,  lien., hep., pulm.,  cordis. 

cav.,  abdom.  et  thoracis,  muscul. 

pulm. 

uréter.,  Igl.  lumb. 

Igl.  lumb. 
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Yon  90  Pferden,  welchc  an  Krebs  gelitten  hatten,  waren 


2  im  Alter  von       4  Jahren 


14 
8 


n 


n 


5-  6 

7-  8 

9-10 

11-12 


n 


>» 


n 


10  im  Alter  von  13-  HJahren 
16  „ 

13  „ 


n 


11 

11 

15    16 

j> 

11 

11 

17    18 

11 

11 

11 

19    20 

11 

11 

V 

23-25 

11 

b)  Verzeichniss  nach  dem  Geschlecht. 
A.  Integumentum  commiine. 


C.  orbitae    . 
C.  cutis  .     . 
C.  caudae    . 
C.  ani     .     . 
C.  praeput. 
C.  penis 
C.  vulvae 
C.  mammao 


Summe    . 


mar.    castr. 


mar.  et 
castr. 


fem. 


1 
2 

1 


2 
2 


2 

16 


3 
2 
2 

3 

16 


2 
4 
1 
1 


5 

8 


22  26 


B.  Apparatus  urogcnitalis. 


21 


mar. 

castr. 

mar.   et 
castr. 

fem. 

C.  renis 

C.  vesicae  urin.    .     . 
C.  testis      .... 
C.  funieuli  .sperra.     . 
(\  ovarii      .... 
C.  vaginae  .... 

10 

2 

3 

1 

2 

3 

10 

1 

2 
5 

3 

1 

Summe 

10 

6 

16 

11 

C.  Apparatus  digestorius. 


mar.  !  castr. 

1 

mar.  et 
castr. 

fem. 

C.  gingivae .... 
C.  Igl.  submax.     .     . 
C.  ocsophagi    .     .     . 
r.  ventriculi     .     .     . 

(\  coli 

C.  periton 

C.  1^1.  mesent.      .     . 

1 
3 

mé 

2 

1 
1 
4 
1 

1 
2 

1 



2 

1 

Summe 

4 

8 

12 

4 
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D.  Apparatus  respiratorius. 


mar. 

,            mar. 
''^^''     et  castr. 

fem. 

C.  cavi  nasi     .     .     . 
C.  sin.  paranas.    .     . 
C.  pharyngis    .     .     . 
C.  laryngis  .... 

C.  pulmón 

C.  Cavi  thor.   .     .     . 

1 
1     1       7 
1          — 

1    1 

1              2 

8              3 
1             — 

—  '       1 

-  i      2 
1            — 

Summe 

2 

9    ' 

11 

8 

E.  Alias. 


mar. 
et  castr. 


fem. 


C.  supraren.     .     .     . 
C.  gl.  thyreoid.     .     . 
C.  thymi      .... 
C'tosis     

'    1       1 

3     i          3 

1      !            1 

1  ;    1  ,      2 

1 
3 

Summe 

1 

6              7 

f 

1 

4 

• 

mar. 

castr. 

mar. 
et  castr. 

fem. 

Summe 

A 

4 

22 

26 

21 

47 

B 

10 

6 

16 

11 

27 

C 

4 

8 

12 

4 

16 

D 

2 

9 

11 

8 

19 

E 

1 

6 

7 

4 

11 

Summe  .  . 

21 

51 

72 

1 

48 

120 

Auf  100  Falle  ausgerechnet: 


mar. 

castr. 

mar. 
et  castr. 

fem. 

A 
B 

C 
X) 
E 

19 

47,6 

19 
9,5 
4,7 

43,1 
11,7 
15,6 
17,6 
11,7 

36,1 
22,2 

16,6 

15,2 

9,7 

43,5 
23 

8,3 
16,6 

8,2 

Summe  .  . 

100 

100 

100 

100 
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Bos  taurus. 

I.  Statistik  der  in  den  Klinikeii  beobachteten  Krebsfallf. 

a)  Allgemeine  Statistik  der  in    den  Jahren  1891—1901  in  der 
Berliner  ambulatorischen  Klinik  beobachteten  Krebsfólle. 

In  den  letzten  10  Jahren  wurden  in  der  ambulatorischen  Klinik  <i^r 
Berliner  Hochschule  5795  Rinder  iinlersucht.  Unter  diesen  waren  7  mitKreb 
behaftet  =  0,2  pCt. 


1891/92  unt 

ersucht 

e  Rinde 

ir  612 

;  mil 

Krebs  behaftet    1 

1 892/93 

n 

n 

562 

>      n 

r 

11 

1893/94 

»i 

íi 

621 

»     n 

n 

1 

1894/95 

n 

n 

678 

'}       V 

»T 

n 

1895/96 

« 

71 

673: 

n 

11 

11 

1896/97 

n 

n 

502  i 

íí 

11 

„      I 

1897/98 

n 

n 

640; 

11 

11 

n 

1898/99 

V 

Tí 

523; 

V 

11 

V             1 

1899/00 

n 

11 

527; 

M 

11 

n         3 

1900/01 

n 

r 

451; 

»i 

11 

Tí 

b)  Besondere  Statistik  der  in  .den   Jahren  1891—1901  in  der 
ambulatorischen  Klinik  von  Eggeling  beobachteten  7  Krebsfólle. 

Nach  den  mir  mündlich  gewordenen  Mittheilungen  war  in  einem  Fall 
die  Órbita  (s.  A.  1),  in  einem  zweiten  die  Oberlippe  (s.  A.  3)  betroffen:  bei 
letzterem  war  die  Geschwulst  bis  in  die  Nasenhohle  gewuchert;  5  Falle  onbf- 
stimmt. 


II.   Statistik  der  in  den  pathologischen  Institoten 

festgestsiellten  Erebsfalle. 

a.    Statistik  der  in  dem  Pathologischen  Institute  zu  Berlín  von 
Schütz  1)  in  den  letzten  22  Jahren  festgestellten  5  Krebsñlle. 


Verzeichniss  nach  Jahren  geordnet: 


1879 

18S4 
1889 
1891 
1S94 


F   1 


Prot.  No.  15.    C.  durae  matris. 


C12]  Prot.  No.  531.    C.  hepatis. 

D  2]   Prot.  No.  986.    C.  siniis  frontal,  et  sinus  maxill. 
[B25]   Prot.  No.  1378.    C.  medullare  ovarii.   .. 
[B26]  Prot.  No.  1615.    C.  prolifcrans  ovarii.. 


O  Au  eingosandten  Pniparaten;  bei  Obductionen  wurde  kein  Krebsíaij  fcst- 
gChtellt. 
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(f,    Statistik  der  in  dem  Pathologischea  Institute  zu  Dresden 
von  Johne  ia  den  letzten  17  Jahren  festgestelltea  13  Krebsfftlle. 

Verzcíchniss  nacb  den  Jabren  geordnet: 


18H4 

:     [B  2 

1  C.  medullare  renis 

1888, 

:     [B  36 

1  C.  uteri  —  sec. :  bepatis.  — 

1891: 

:     [B23 

1  C.  ovarii  —  sec:  uteri  et  ligam.  lat. 

1894: 

:    [D  5 

1  C.  pulmonis 

1896: 

:     [CI4; 

1  C.  Igl.  mesent. 

B  3  u.  4]  2  C.  renum 

B24] 

1  C.  ovarii 

LS97 

.    [D  6 

1  C.  pulmón. 

B37 

1  C.  uteri 

BIS 

1  C.  vesicae  urin. 

C  3 

1  C.  ventriculi 

LS99: 

[B44 

1  C.  vaginae 

III.    statistik  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten  Krebsfille. 


Verzeicbniss 
[B14u.  15]  Carcinoma  vesicae 


in   cbronologischor  Folgo. 
^Dupont,  Rec.  1857 


I O  5 

B  1 

\  6 

C  2 

c  r 

B  5 

B  7 

B  8 

C  6 

A  91 

B  6 
[BU 


[D  8 
B22 
B27 
B20^ 
D  1 
D  7 
C  1 
[B  ^ 


Carcinoma  rnminis 
Carcinoma  renum 
Carcinoma  penis 
Carcinoma  ventriculi 
Carcinoma  ruminis 
Carcinoma  renis 
Carcinoma  renum 
Carcinoma  renis 
Carcinoma  ventriculi 
Carcinoma  mammae 
Carcinoma  renis 
-13]    Carcinoma    vesicae 

Carcinoma  cavi  tboracis 
Carcinoma  ovarii 
Carcinoma  uteri 
Carcinoma  prostatae 
Carcinoma  cavi  nasi 
Carcinoma  pulmonis 
Carcinoma  parotidis 
Carcinoma  renis 


urin. 
[bis] 


urin. 
[ter] 


Nicklas,  W.  f.  Tb.   18r)9  (S.  43,S) 
Adam,  W.  f.  Tb.   186()  (S.  326) 
Scbütz,  Mag.  1868  (S.  163) 
Brennekam,  Mag.   1869  (S.  365) 
Siedamgrotzky,  Mag.   1870  (S.  163) 
Leisering,  S.  .J.  B.  1872  (S.  23) 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.  1872  (S.  25) 
Siedamgrotzky,  S.  J.  B.   1872  (S.  23) 
Piere  Causse,  Rec.   1875 
Rabe,  H.  J.  B.  1876  (S.  89) 
Pflug,  Kr.  d.  urop.  Syst.   1876  (S.  83) 
Bollinger,M.J.B.  1876/77  (S.  30-33) 

Blumberg,  D.  Z.  f.  Tb.   1886  (S.415) 
Grimm,  S.  J.  B.    1887  (S.  69) 
Barrier,  Roe.  Bull.   1888 
líenscbel,  W.  f.  Tb.  1888  (S.  226) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Tb.   1888  (S.  245) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Tb.   1888  (S.  245) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Tb.   1888  (S.  245) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Tb.  1888  (S.  245) 


Arehiv  fBr  klin.  Chinargie.    Bd.  95.    Hefk  3. 


43 
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D  3 
D  4 
A  4 
A  7 
A  8^ 
A  2] 
B42 
B40 
C13 
BIO 
B4Í 
C  10 
E  1 
F  2 

A  5 

B28 

B19 

B29 

CU 

Cío 

B21 

B.HcS, 

C  4 

C  8 


Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 


laryngis 

larynp^is 

cutis 

scroti 

vulvao 

orbitae 

uteri 

uteri 

peritonei 

renis 

uteri 

hepatis 

gl.  suprarenal. 

univers. 


Carcinoma  penis 
Carcinoma  uteri 
Carcinoma  vosicae  urin, 
35]  Carcinoma  uteri  [septies] 
Carcinoma  hepatis 
Carcinoma  caví  abd. 
Carcinoma  o  vari  i 
39]  Carcinoma  uteri  [bis] 
Carcinoma  ruminis 
Carcinoma  intestini 


C  9]  Carcinoma  hepatis 

B16,  17]  Carcinoma  vesicaeurin.  [bis] 

B43]  Carcinoma  vaginae 


Korb,  D.  Z.  f.  Th.    1890  (S.  2W, 
M'Fadyean,  J.  of  conjp.  1890  'p.  l.'i' 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1891  (p.244 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1891  (p.::4". 
MTadyean,  J.  of  comp.  1891  (p.  ]:..^ 
Walley,  J.  of  comp.    1894  (p.  :íVi 
Wilhelm,  S.  J.  B.    1894  (S.  li>¿. 
Lucet,  Revue  vét.    1895  (p.  728) 
Piaña,  Clin.  Vet.    1895  (p.  149'- 
Wilhelm,  S.  J.  B.    1896  (S.  14i 
Lungwitz,  S.  J.  B.    1896  (S.  \i\] 
Kitt,  M.  J.  B.   1896  (S.  37) 
Gorig,   D.  th.  W.    18%  (S.  M)¡ 
íless  u.  Guillebeau,    Schw.  A.    hS 

(S.  216) 
Heilig,  Oest.  M.   1897  (S.  211j 
Feger,  Z.  f.  Fi.  u.  M.   1897  (S.  l^ 
Mátyás,  Veterinarius  1898  (S.  160 
Guillebeau,  Sch.  A.  1899  (S.  2ó4i 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1899  (12^ 
Lungwitz,  S.  J.  B.    1899  (S.  llM 
Gorig,  D.  th.  W.   1901  (S.  129} 
Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.  1901  fS.  .)</» 
Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.  1901  [S.V,' 
Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.   1901  lí.B... 

(S.  81) 
Gorig,  D.  th.  W.    1901  (S.  129 
Gellé,  Pathologie  bovine 
Bang,  Stookfleth's  Chinirg. 


lY.    Ziisammenfassende  Statistik. 

1.    Dio  Verthcilung  der  Krebsgeschwüre  auf  die  Orirane. 

Insgesammt  wurden  110  Organe  mit  Krebs  behaftet  gefunden.    Die  Vt:- 
theilung  war  wie  folgt: 

11  Carcinome  der  áusseren  Decke: 

2  C.  orbitae 
1  C.  labii  sup. 

1  C.  cutis 

2  C.  penis 
1  C.  scroti 

1  C,  vulvae 

2  C.  mammae 

1  C.  Igl.  pubis 
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5'J  Carcinome  des  ürogonitalapparates: 

13  C.  renum 
9  C.  vesicae  urin. 

1  C.  próstata© 
6  C.  ovarii 

17  C.  uteri 
3  C.  vaginae 

2  C.  Igl.  sacral.  ct  lumb. 

5  C.  Igl.  iliac  int. 

3  C.  peritonaei 

18  Carcinome  des  Digestíonsapparates : 

1  C.  parotidis 

6  C.  ventriculi 
1  C.  intestini 

7  C.  hepatis 

1  C.  peritonaei 
1  C.  lienis 

1  C.  Igl.  mesent. 

l'J  Carcinonie  des  Respirationsapparates: 

2  C.  caví  nasi  et  sin.  paranas. 
2  G.  laryngis 

8  C.  pulmón. 

2  C.  mediastiní 

3  C.  Igl.  bronch. 
1  C.  Igl.  mediast. 
1  C.  caví  thoracis 

1  Carcinom  der  Nebenniere. 
1  Carcinom  der  Dura  mater. 
1  Carcinom  des  Herzens. 

Bci  Berücksichtigung  der  primaren   und  secundaren  Natur  der  Krebs- 
^oscliwülste  ergiebt  sich  folgende  Aufstellung: 

A.    Inteffumentum  commune. 


Tumor  primus :  Tumores  secund : 

1.  G.  orbitae 

2.  C.  orbitae 

3.  C.  lábil  superior. 

4.  C.  cutis 

5.  C.  penis 
G.  C.  penis 
7.  C.  scroti 
H.  C.  vulvae 

9.  Adeno-C.  mammac  lg\,  pubis,  pulm.,  Igl.  bronch. 
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B.    Apparatus  urogenitalis. 


Tumor  primus: 

Tumores  secund: 

1. 

C.  renum 

2. 

C.  renis 

3. 

u.  4.  C.  renis 

5. 

C.  renis 

• 

6. 

C.  renis 

n 
i. 

C.  renum 

8. 

C.  renis 

9. 

C.  renis 

10. 

C.  renis 

11. 

C.  vesicae  arin. 

12. 

C.  vesicae  urin. 

13. 

C.  vesicae  urin. 

Igl.  sacral.  et  lumb.^  renum. 

14. 

u.  15.  C.  vesicae  urin. 

bis 

ir>. 

u.  17.  C.  vesicae  urin. 

bis 

18. 

C.  vesicae  urin. 

19. 

C.  vesicae  urin. 

20. 

C.  prostatae 

Igl.  lumb.,  puJm. 

2i; 

C.  0  vari  i 

22. 

C.  ovarii 

23. 

C.  ovarii 

uteri,  ligament.  lat. 

24. 

C.  ovarii 

25. 

C.  ovarii 

26. 

C.  ovarii 

27. 

G.  uteri 

28. 

C.  uteri 

29. 

u.  30.    C.  uteri  [bis 

31.- 

-33.    C.  uteri  [tor] 

Igl.  iliac.  int.,  peritíni. 

34. 

C.  uteri 

manimae 

35. 

C.  uteri 

periton.,   oment.,  renum,  hep.,  lier¡< 
pulm.,  cordis 

36. 

C.  uteri 

hepatis 

37. 

C.  uteri 

38. 

n.  39.    C.  uteri  [bis 

Igl.  iliac.  intern. 

40. 

C.  uteri 

41. 

C.  uteri 

pulm.,  Igl.  bronch.  etmediasí. 

42. 

C.  uteri 

43. 

C.  vaginae 

44. 

C.  vaginae 

1. 

2. 


C.    Apparatus  digestorius. 

Tumor  primus :  Tumores  secund: 

C.  parotidis 
C.  ventriculi 
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Tumor  primus: 

3.  C.  ventriculi 

4.  C.  ruminis 

5.  C.  ruminis 

6.  C.  ventriculi 

7.  C.  ruminis 

8.  C.  intestini 

9.  C.  hepatis 

10.  Adeno-C.  hepatis 

11.  G.  hepatis 

12.  G.  hepatis 

13.  C.  peritonaei 

14.  G.  Igl.  mesent. 

15.  C.  cavi  abdom. 


Tumores  secund. 


pulm.)  ]gl.  mediast. 


D.    Apparatns  respíratorius. 

Tumor  primus:  Tumor,  secund.: 

1.  G.  cavi  nasi 

2.  G.  sinus  frontal,  et  sinus  maxill. 

3.  G.  laryngis 

4.  C.  larjngis 

5.  G.  pulmón. 
G.  C.  pulmón. 

7.  G.  pulmón. 

8.  C.  cavi  thoracis 

E.  Glandulae  epitheliales  clausae. 


Tumor  primus: 
1.    C.  gl.  suprarenal. 

Tumor  primus: 

1.  C.  durae  matr. 

2.  C.'tosis  univ. 


rn 


rumor,  secund.: 


F.  Alias. 


M^ 


Fumor.  secund.: 


(hep.,oment.,ren.,  vagin.jlí^l.bronch.) 


Von  7iS  Primár-Carcinomen  entfielen  also: 

9  auf  die  ánssere  Decke  =11,5  pCt. 
2  C.  orbitae 
1  C.  labii  sup. 

1  C.  cutis 

2  0.  penis 
1  C.  soroti 
1  C.  vulvae 

1  C.  mammae 
44  auf  den  Urogenital- Apparat 

10  C.  renum 
9  C.  vesicaeurin. 


56,4  pCt. 
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1  C.  prostatae 
6  C.  ovarii 

16  C.  uteri 

2  Ca.  vginae 

15  auf  den  Digeslions-Apparat  =  19,4  pCt. 
1  C.  parotid. 

0  G.  ventriculi 

1  C.  intestini 
4  C.  hepatis 
1  C.  periton. 

1  C.  Igl.  mesent. 

1  C.  cavi  abdom. 

8  auf  den  Respirations-Apparat  =  10,2  pCt. 

2  C.  cavi  nasi  et  sin.  paranas. 

2  C.  laryngis 

3  C.  pneumon. 

1  C.  cavi  Ihoracis. 
1  auf  die  gl.  suprarenales  =  1,2  pCt. 
1  auf  die  Dura  mater  =1,2  pCt. 

2.    Die  Vertlieilung  der  Krebsfalle  nach  dem  Lebensaltor 

und  nach  dora  Gesclilecht. 

a)   Verzeichniss  nach  dem  Lcbensaltcr. 


ai 'las 

genus 

1 

tumor  prim. 

tumor.  sec»un«i. 

n  21 

9 

ftím. 

C. 

ovarii 

n  20 

2 

fcm. 

(\ 

ovarii 

V     9 

2 

fem. 

(\ 

hepatis 

D     3 

2 

mas. 

0. 

laryngis 

B  19 

3 

mas. 

c. 

vesicae  urin. 

A     9 

r, 

fem. 

r. 

mammae 

Igl.  pubis,  pulm.,  Is:l. 
bmnch. 

H  14 

r» 

castr. 

c. 

vesicae  urin. 

B  15 

r, 

castr. 

c. 

vcsicac  urin. 

B  11 

8 

fem. 

c. 

vesicae  urin. 

1)     8 

12 

fcm. 

c. 

cavi  thorac. 

B  41 

grávida 

fem. 

(■. 

uteri 

pulm.,  Igl.  bronch.  ft 
mediast. 

B  42 

«< 

fí'm. 

c. 

utenis 

pulm.,  Igl.  mediast. 

C  15 

« 

fcm. 

c. 

cav.  abdom. 

Ven  13  Rindern,  welche  an  Krebs  gelitten  hatten  waren 
j  5  in  einem  Altar  unter  5  Jahren 

ven       6—8 


1 


:j 


)> 


>7 


n 


12 


J7 
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b)    Vorzeichniss  nach  dem  Geschlocht. 
A.    Integumentum  communc 


• 

mar. 

castr. 

mar.  et 
castr. 

fem. 

C.  cutis 

1 

1 

C.  scroti      .... 

1 

1 

C.  penis» 

C.  viiivac     .... 

2 

2 

1 

C.  mammae      .     .     . 

1 

Siimme     .     . 

2 

2 

4 

2 

B.    Apparatus  uro-genitalis. 


mar. 

castr. 

mar.  et 
castr. 

fem. 

C.  reuiíJ 

C.  Ycsicao  urin.    .     . 
C.  prostatae     .     .     . 
C.  ovarii       .... 

(.'.  uteri 

C.  vaginae  .... 

1 
1 
1 

2 

1 

3 

1 

4 
3 

r. 

10 
2 

Surame     .     . 

3 

2 

0 

31 

C.  Apparatus  digestorius. 


mar. 

castr. 

mar.  et 
castr. 

fem. 

C.  ventricul     .     .     . 
C.  ruminis  .... 
C.  intcstini       .     .     . 
C.  hepatis   .... 

— 

1 

1 

2 
1 
3 

Surame     .     . 

1 

1 

(] 

D.  Apparatus  rospiratorius. 

mar. 

castr. 

mar.  et 
castr. 

fem. 

C.  sin.  paranas.    .     . 
C.  laryngis .... 

1     ' 

1 

1 

1 
2 

Summc     .     . 

1 

1 

2 
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E.  Alias. 


mar. 

castr. 

mar.  et 
castr. 

feni. 

C.  gl.  suprarenal .     . 
C.  durae  matr.     .     . 

1 
1 

Summe     .     . 

— 

2 

mar.  et 

mar. 

castr. 

castr. 

fom. 

Summe 

A  .     .     . 

2 

2 

4 

2 

6 

B  .     .     . 

3 

2 

0 

31 

3G 

C  .     .     . 

1 

1 

6 

^ 
i 

D  .     .     . 

1 

1 

2 

3 

K  .     .     . 

2 

2 

Summc 

G 

5 

11 

43 

54 

Auf  100  Fíille  umgercchnet. 


mar.  et 

mar. 

castr. 

castr. 

fem. 

A     .     .     . 

33.3 

40 

36,3 

4,6 

B     .     .     . 

50 

40 

45,5 

72 

C     .     .     . 

20 

9 

14 

1)     .     .     . 

16,0 

9 

4,6 

K     .     .     . 

4,6 

Suiíimc 

100 

100 

100 

100 

Ovls  artes. 

Yon  7  bisher  beira  Schafe  beobachteten  Primarcarcinomen  betrafen  f)  díe  Leber, 
je  1  die  mesenterialen  Lymphknoten  und  díe  Lunge. 

1.    In  der  Literatur  mitgetheilte  Krebsfálle. 

Verzeichníss  in  chronologischer  Folge. 

1.  Carcinoma  hepatis  .Tohne,  S.  J.  B.  1895  (S.  53) 

2.  Carcinoma  pulmón.  Besnoit,  Rev.  vét.  1895  (p.  177) 

3.  Adeno-Carc.  hepatis  MTadyean,  J.  of  comp.  1899  (p.  140) 

4.  Carcinoma  hepatis  M^Fadyean,  J.  of  comp.  1899  (p.  139- 

5.  Carcinoma  hepatis  Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.  19()1  (^S.  5<i3i 


üeber  don  Krebs  der  Thiere  etc. 


661 


il.     Unveroffentiíchte  Krebsfallc  aus  dem  pathologischen  Instituí 

zu  Berlín. 
1.     Carcinoma  hepatis  Schütz,  1891  (Prot.  No.  1385) 

— -     Carcinoma  Igl.  niesent.  (sec:  hep.,      Schütz,  1882  (Prot.  No.  356) 
Igl.  post.) 

Capra  hireus. 

Bei  der  Ziege  wurde  bisher  nur  ein  einziger  Fall  von  Krebs  von  Egge- 
ling^  (Berlín)  beobachtet;  derselbe  betraf  die  mamma^). 


Canls  familialis  L. 

I.     Statistik  der  in  den  Klinlken  beobachteten  Krebsfalle. 

a)   Allgemeine  Statistik   der  in  dea  Jahren  i886 — 1901    in    der 

Berliner  Klinik  beobachteten  Krebsfalle. 

a)  Spitalklinik. 

In  den  letzten  15  Jahren  wurden  in  der  Spitalklinik  zu  Berlín  15455  Hunde 
behandelt.    ünter  diesen  waren  465  mit  Krebs  behaftet  =  3pCt. 
1886/87   Kranko  Hunde  1276;  mit  Krebs  behaftet  44  =  3,4  pGt, 


1887/88 

,       1204; 

48-4 

1888/89 

,      1250; 

39-3 

1889/90 

,      1335; 

41-3 

1390/91 

,      1001; 

15  =  1,5 

1891/92 

,        976; 

25  =  2,5 

1.^92/93 

,        958; 

43  -4,5 

1893/94 

,        999; 

18  =  1,8 

1894/95 

,      1197; 

39  =  3,2 

1895/96 

,       1022: 

28-2,7 

18%/97 

,        934; 

20  -  2,1 

1897/98 

,        912; 

40  =  4,4 

1898/99 

,        915; 

28  =  3 

1899/00 

,        835; 

•  m 
i  f 

15  =  1,3 

1900/01 

,        641; 

>> 

22  -  3,4 

1)  Nach  mündlich  gewordener  Mittheihing.   Diescr  Fall  ist  in  den  Bcrichtcn 
díT  anibulatorischen  Klinik  ais  Carcinomatose  angoführt. 

In  9  Jahren   war  dies  dor  einzige  Fall   unter  238  untersuchtcn  und  be- 
handelten  Ziegen. 

1892/93  Kranko  Ziegon  33;  kein  Krebsfall 


1893/94 

m 

7> 

31;     . 

n 

1894/95 

w 

r 

28;      , 

5? 

1895  9G 

r 

V 

16;      „ 

V 

1896/97 

m 

v 

36 ;     cin 

r> 

1897/98 

rt 

V 

21;  kein 

r> 

1898/99 

T 

n 

32;      , 

r» 

1899/00 

T> 

f> 

19;      r. 

y» 

1900/01 

T 

y> 

23:      ^ 

V 
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b)  Poliklinik. 

ín  den  letzten  8  Jahren  wurden  in  der  Poliklinik  zu  Berlín  75818  Hurd^ 
geführt.    Von  diesen  waren  491  init  Krebs  behaftet  =  0,6  pCt. 
1893/94  Kranke  Hunde  7389,  mit  Krebs  behaftet  83  =  1,1  pCt. 

„        98  =  1,5   ,, 

„        72  =  0,7   , 

„        29=0,3   „ 

69  =  Ofi   „ 

75  =  0,6   ,. 


1894/95 

6386, 

1895/96 

9385, 

1896/97 

9086, 

1897/98 

10236, 

1898, 99 

10434, 

1899/00 

11616, 

1900/01 

11286, 

J» 

„  7  =  0,06  „ 

,,        58  =  0,5    M 


Berücksichtigt  man,  dass  im  Jahre  1897  in  Berlín  29044  Hunde ^  s-^- 
halten  wurden  und  in  der  Berliner  Klinik  und  Poliklinik  in  demselten  .luí rr 
109  Krebsfálle  beobachtet  wurden,  so  kommen  auf  10000  Hunde  in  Berlín  cin- 
destens  37  mit  Krebs  behaftete. 

Im  Jahre  1898  waren  in  Berlín  29845  Hunde;    im   gleichen  .íahre  re .K 
achtete  man  in  der  Klinik  und  Poliklinik  103  Krebsfálle.    Mithin  kommen  :.i. 
10000  Hunde  mindestens  34  mit  Krebs  behaftete.    DieZahl  dcrkrfs- 
falle  ist  aber  weit  grosser,    weil    von    den    ortsanwesenden  Hunden  kamu  «I  r 
3.  Theil  vorgeführt  wurde. 

b)    Besondere  Statistik    der   in  den  Jahren  1890—1901  in  der 
Berliner    Klinik  von  FríJhner  (1891 — 1893),  Eber  (1894-1897, 
Regenbogen  (1898—1901)  beobachteten  784  Krebsíálle-i. 

1.   Verzeichniss  nach  Jahren  geordnet. 

1890/91. 
Spitalklinik. 
2  Falle  von  C.  ani 
5     ,,       H    C.  mammae 
8     „       „    C.  cutis 

1891/92. 
Spitalklinik. 
4  Falle  von  C.  cutis 


4     „ 

,,    C.  ani 

4     „ 

,,    C.  mammae 

4     „ 

„   CHosis 

9     „ 

,,   C.  unbestimmt 

1892/93. 

Spitalklinik. 

l2Fálle  von  C.  cutis 

4     „ 

,,    C.  ani 

í)  Statistischcs  Jahrbuch  dor  Stadt  Berlin.    1898.    S.  564. 
2)  Die  in   den  Jahren   l<^'86— 1890  beobachteten  172  Caroinomf:illc.>H": 
allg.  Statistik)  wurdrn,  weil  ohne  Angabo  ihres  .Sitzes,  fortgelasswi. 
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15  Falle 
1  Fall 

1     „ 
9  Falle 


Spitalklinik. 
5  Falle  von  C.  cutis 
1  Fall 
;{  Falle 
1   Fall 
1 


C.  mammae 

C.  vesicaeiirin. 

C.  ureteris 

CHosis 

C.  —  unbestimmt  — 

1893/94. 

Políklinik. 
13  Fiille  von  C.  cutis 


Falle 


C.  ani 

C.  mammae 

U.  palpebr. 

CHosis  ' 

C.  — unbestimmt 


15 
30 


>» 


Spitalklinik 
r>  Fiille  von  C.  cutis 


1884/95 


1  Fall 
3  Falle 
1  Fall 
6  Falle 
14     „ 


n 
?» 


C.  ani 

C.  mammae 

C.  palpebr. 

C.  scroti 

C.  penis 

CUose 

C.  — unbestimmt 


Poliklinik 
31  Fiille  von  C.  cutis 


*  11 

1  Fall 

2  Falle 

1  Fall 

2  Fiille 
1  Fall 

1  r 

2  Falle 
10     „ 

1  Fall 


11 
11 
11 
t> 

n 
11 
11 
n 
11 
11 


C.  ani 

C.  mammae 

G.  palpcbrac 

C.  scroti 

C.  penis 

C.  praeputii 

C.  vaginae 

C.  carotis 

C'tosis 

C.  —  unbestimmt  — 

C.  ventriculi 


4 

20 

2 


11 

n 


Spitalklinik 
3  Fiille  von  C.  cutis 


1  Fall 

2  Falle 

2     „ 
1  FaU 

1     r 

1     11 
9  Falle 

24 

1895/96 


11 


11 
11 
11 

n 
11 
11 

7) 
11 

r, 
11 
11 


C.  ani 

C.  mammae 

C.  palpebrae 

C.  scroti 

C.  praeputii 

C.  vaginae 

C.  gingivaa 

C.  carotis 

C.  hepatis 

C*tosis 

C.  —  unbestimmt 


1  Fall 
8  Fiille 
1  Fall 

1     . 
3  Fülle 
11 


11 


11 
11 
11 
11 
11 
11 


G.  ani 

C.  mammae 

G.  palpebrae 

G.  penis 

GHosis 

G.  —  unbestimmt 


24 


Poliklinik 
1  Fall  von  G.  cutis 
6  Falle  „    G.  ani 

G.  mammae 

G.  penis 

G.  praeputii 

G.  testis 

G.  —  unbestimmt 


1  Fall 


11 
11 


Spitalklinik 
6  Palle  von  G.  cutis 

G.  mammae 
G'tosis 


2  Falle  „ 
4 
34 

1896/97 


11 


11 
11 


i    11 
1  Fall 

6  Falle 


11 
11 


11 


G.  —  unbestimmt  — 


Poliklinik 
1  Fall  von  G.  ani 
21  Falle  „    G.  mammae 
G.  praeput. 


1  Fall 


11 


11 


G.  testis 


4  Falle  „    G'tose 
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1897/98* 

Spitalklinik 

Poliklinik 

9  Falle 

von  C.  cutis 

11  Falle 

von  C.  cutis 

3     „ 

„    C.  ani 

7     „ 

j,    C.  ani 

17     „ 

,,    C.  mammae 

32     „ 

,,    C.  mammae 

2     „ 

„    CHose 

1  Fall 

,,    C.  praeputii 

í)     „ 

,,    C.  —  unbestimmt  — 

2  Falle 

„    C.  testis 

5     „ 

„    C'tose 

n    „ 

,,    C.  —  anbestimmt  - 

1898/99 

0 

Spitalklinik 

Poliklinik 

9  Fiille 

von  C.  cutis 

8  Falle 

von  C.  cutis 

í^     „ 

„    C.  ani 

14     „ 

„    C.  ani 

IG     „ 

jj    C.  mammae 

49     „ 

,,    C.  mammae 

1  Fall 

„    C.  praep. 

2  Falle 

„    C.  testis 

1  Fall 

„    C'tose 

1899/1900 

Spitalklinik 

Poliklinik 

15  Falle 

von  C.  —  unbestimmt  — 

7  Falle 
1900/1901 

von  C.  mammae 

Spitalklinik 

Poliklinik 

2-2  Fiille 

von  C.  —  unbestimmt  - 

17  Falle 

von  C.  cutis 

7     „ 

,,    C.  ani 

• 

34     „ 

„    C.  mammae 

2.  Die  Vertheilung  der  Krebsgeschwülste  auf  die  Organe. 

Von  den  784  in  der  Berliner  Klinik  in  den  Jabren  1890—1901  be^ 
fichteten  Kreb^fallen  waren  181  Falle  hinsichtlich  ihres  Sitzes  nicht  naher  íf- 
zeichnet.  Die  verbleibendon  603  Carcinomfálle  vertheilen  sich  auf  dieOnrü' 
in  folgender  Weise: 

6  Carcinomata  palpebrae  =  IpCt. 


78 

143 

299 

14 

G 

9 

3 


n 


ani  =  13pCt. 
cutis  =  23,7  pCt. 
mammae  =■  49,5  pCt. 
penis  =  2,3  pCt. 
scroti  =  IpGt. 
testis  =  l,5pCt. 
vaginae 


1  Carcinoma  vesicae  urin.i 


1 
1 
1 


?> 


j) 


n 


)=  1,5  pCt. 


ureteris 
hepatis 
gingivae 
2  Carcinomata  carotidis 
39  Falle  von  allg.  Carcinomatose  =  5pCt. 
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92  pCt.  aller  in  der  Klinik  naher  bezeichneten  Krebsfálle  betrafen  also 
die  áussere  Decke  and  nur  8pCt.  entfielen  auf  innere  Organe. 

Ueber  die  topographische  Vertheilnng  der  Carcinome  der  ausseren  Decke 
í^iebt  folgende  Zusammenstellung  von  70  operirtcn  Fallen  ein  naheres  Bild. 


1. 
3. 


Tumor  prim. : 
C.  cutis  (reg.  frontalis) 
C.  cutis  (foss.  retromandib.) 
C.  cutis  (reg.  auricul.) 

4.  O.  cutis  (reg.  auricul.) 

5.  C.  cutis  (foss.  retromandib.) 

6.  C.  cutis  (reg.  auricul.) 

7.  C.  cutis  (reg.  auricul.) 

8.  C.  cutis  (reg.  frontalis) 
íK    C.  palpebr.  sup. 

10.  C.  palpebr.  inf. 

11.  C.  palpebr.  inf. 

12.  C.  palpebr.  inf. 

13.  C.  cutis  (reg.  colli) 
s  (reg.  suprascapul.) 
s  (reg.  dorsi) 
s  (reg.  dorsi) 
s  (reg.  dorsi) 
s  (reg.  cruris  ant.) 
s  (reg.  extrem.  post.) 
s  (reg.  cruris) 
s  (reg.  cruris  later.) 
s  (reg.  extrem.  post). 
s  (reg.  extrem.  post.) 
s  (reg.  digit.  pedis  ant.) 
s  (reg.  cruris  anter.) 
s  (reg.  antibrachii) 
s  (reg.  antibrachii) 
s  (reg.  glutaeae) 


Tumores  secund.: 


Igl.  cervical,  et  submax. 


14.  C.  cut 

15.  C.  cut 

16.  C.  cut 

17.  C.  cut 

18.  C.  cut 

19.  C.  cut 

20.  C.  cut 

21.  C.  cut 

22.  C.  cut 

23.  C.  cut 

24.  C.  cut 

25.  C,  cut 

26.  C.  cut 

27.  C.  cut 

28.  C.  cut 

29.  C.  caudae 

30.  C.  caudae 

31.  C.  caudae 

32.  G.  caudae 

33.  C.  caudae 

34.  C.  praeputii 

35.  C.  scroti 

36.  C.  scroti 

37.  C.  penis 

38.  C.  penis 

39.  C.  penis 
41.  C.  vagínae 

40.  0.  mammae 


Igl.  Irach.  inf. 


Igl.  cubital,  superf. 
Igl.  anal. 


Igl.  inguin. 
Igl.  inguin. 
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Tumor  prim.: 

Tumores  secund.: 

42.   C.  mammae 

43.  C.  mammae 

44.  C.  mammae 

45.   C.  mammae 

46.  C.  mammae 

47.  C.  mammae 

48.   C.  mammae 

A 

49.   C.  mammae  - 

• 

50.  C.  mammae 

51.  C.  mammae 

52.   C.  mammae 

53 — 58.  G.  mammae 

59.  C.  ani 

<30.  C.  ani 

(U.  C.  ani 

í)2.   0.  ani 

63.  G.  ani 

64.   G.  ani 

65.   C.  ani 

66.   G.  ani 

()7.   G.  ani 

68.   G.  ani 

69.   G.  ani 

70.   C.  ani 

3.     Verzoiciinis 

nach   fiera  \a 

ebensalter  gettrdnel: 

aetas 

genus 

tiim.  prim. 

tumores  seí'UDfl. 

Xo.  17 

2 

G. 

cutis  (rcg. 

dorsi) 

«      8 

2 

G. 

cutis  (reg. 

front.) 

«    37 

2 

mas 

C. 

penis 

,    24 

2V2 

G. 

cutis  (reg. 

pedis) 

»    70 

2—3 

fem. 

G. 

ani 

^    39 

3 

mas 

(.'. 

penis 

^      7 

3 

G. 

cutis  (reg. 

auric.) 

.      (» 

3 

G. 

cutis  (reg. 

auric.) 

.      1 

3 

G. 

cutis  (reg. 

front.) 

r     47 

4 

fem. 

G. 

mammae 

.    13 

0 

G. 

cutis  (reg. 

colli) 

.    15 

5 

G. 

cutis  (reg. 

dorsi) 

,.    34 

5 

mas 

(A 

pratíputii 

Igl.  inguin- 

^    40 

5 

fem. 

('. 

vaginac 

„    45 

5 

fem. 

G. 

mammae 

,    50 

9^ 

0 

fem. 

G. 

mammae 

„    59 

f> 

nicos 

G. 

ani 

.    38 

6 

mas 

G. 

penis 

«    35 

6 

mas 

G. 

scroti 

»    25 

G 

C. 

cutis  (reg. 

cruris) 
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aetas 

genus 

tum.  prira. 

tumores  secund. 

Xo.  22 

6 

G.  cutis  (reg.  extrem) 

.     21 

6 

l\  cutis  (reg.  cruris) 

-     19 

6 

C.  cutis  (reg.  extrera.) 

.     10 

6 

(\  palpebr. 

-     42 

6 

fem. 

C.  mammae 

.     48 

6 

fem. 

(\  mammae 

•     52 

6 

fem. 

C.  mammae 

^     55 

6 

fem. 

C.  mammae 

^     29 

7 

C.  caudae 

.       9 

7 

r.  palpebr. 

.       5 

7 

('.  cutis     (foss.     rctro- 

•• 

mandib.) 

.    54 

7 

fem. 

C.  mammae 

.       3 

8 

C.  cutis  (reg.  auric.) 

•     12 

8 

C.  palpeb. 

«     14 

8 

C.  cutis    (reg.    supra- 

igi- 

tracli.  inf. 

** 

scapularis) 

-,     18 

8 

C.  cutis  (reg.  oruris) 

.     23 

8 

('.  cutis  (res;,  extrem.) 

igi- 

popí. 

.    32 

8 

C.  caudae 

.     (Í7 

8 

C.  ani 

.     6íi 

8 

i  .  aui 

«    41 

8 

mas. 

(\  mammae 

.    44 

8 

fem. 

C  mammae 

•    46 

8 

fem. 

C.  mammae 

.    49 

8 

fem. 

C.  mammae 

.    50 

8 

fem. 

C.  mammae 

-    53 

8 

fem. 

('.  mammae 

.    57 

8 

fem. 

C.  mammae 

.    58 

8 

fem. 

C.  mammao 

.    20 

9 

(\  cutis  (reg.  cniris) 

.    30 

9 

C.  caudae 

•    62 

9 

mas 

C.  ani 

.    61 

•9 

mas 

0.  ani 

.    11 

10 

('.  palpebr. 

.    16 

10 

C.  cutis  (reg.  dorsi) 

.      4 

10 

C.  cutis  (reg.  auric.) 

.    31 

10 

i\  caudae 

-    33 

10 

('.  caudae 

.    63 

10 

ma.s 

C.  ani 

r     64 

10 

mas 

C.  ani 

«    65 

10 

mas 

C.  ani 

«    69 

10 

mas 

C.  ani 

.    51 

10 

fem. 

C.  mammae 

«    28 

12 

(\  cutis  írog.  glut.) 

igl. 

anal. 

,      2 

12 

C.  cutis    (foss.    retro- 

Igl. 

cervic.  el  submax. 

.» 

mandib.) 

•    68 

12 

mas 

C.  ani 

,  4;i 

12 

fem. 

C.  mammao 

,    27 

13 

(\  cutis  (rog.  antibraehii) 

«    26 

13 

C.  cutis  (reg.  antibraehii) 

Igl- 

cubital,  supertic. 

«   36 

15 

mas 

('.  scruti 

Igl. 

inguin. 

,    60 

15 

mas 

C.  ani 

6f)8 
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Von  70  Hunden,  welche  an  Krebs  dor  áasseren  Decke  operiri  wurd^^n' 
waren  also: 


10  im. 

íVltei 

'  ron  2  und  8  Jaliren 

-  14,3  pCt. 

18  „ 

))   *^    >?    o       )i 

=  25      „ 

20  „ 

V    '^    ))    8      „ 

-  28,5  „ 

14  „ 

.,    9    »  10      „ 

=  20      „ 

4  „ 

„11    „12       „ 

=   5,7   „ 

4    M 

„  12  bis  15       „ 

—   5,7.  ,, 

II.   Statistik  der  iii  den  pathologíschen  Instituten  fe^t- 

gestellteii  Krebsf&lle. 

a)    Allgemeine  Statistik  der  in  den  Jahren  1886  —  1900  in  dem 
Pathologischen  lustitute  zu  Berlín  beobachteten  Krebsíálle. 

Im  Pathologischen  Instituto  zu  Berlín  wurden  in  den  letzten  15  JahrtT 
1306  Hunde  obducirt;  von  diesen  waren  72  mit  Krebs  behaftet  =  5,5  pGt. 

1886/87  Obductionen  voq  Hunden  54,  Krebsfálle  beobachtet  5 


1887/88 

79, 

>J                               ?7 

s 

1888/89 

115, 

M                                 )? 

8 

1889/90 

125, 

»»                               7? 

10 

1890/91 

64, 

1)                               ?5 

9 

1891/92 

61,         , 

n                               í> 

3 

1892/93 

74,         , 

n                    ij 

8 

1893/94 

99,         , 

?                               7» 

1 

1894/95 

87,         , 

• 

1                              ?J 

.S 

1895/96 

95,         , 

>                             >7 

4 

1896/97 

115,         , 

7                                ?? 

2 

1897/98 

79,         , 

>                                íí 

1 

1898/99 

104,         , 

7                              ?7 

4 

1899/00 

90,         , 

J                              11 

3 

1900/01 

65,         , 

7                              JJ 

4 

b)    Besondere  Statistik  der  in  dem  Pathologischen  Instituí  zu 
Berlín  von  Schütz  untersuchten  Krebsfálle. 


1. 

Verzeichniss  nach  Jahren  geordnet. 

1886/87 

xV13. 

Obd. 

No.     1.  C.  mammae 

A  7. 

7? 

„       4.   C.  mammae 

C   1. 

11 

,,     23.  C.  hepatis 

I)   1. 

?> 

,,     57.   C.  pulmonum 

E  1. 

J7 

,,     61.   C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulí 

O  Zwei  (No.  44  u.  50)  starben:  zwei  (No.  37  u.  38)  wurden  getodtet. 
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1887/88 
D  8.  Obd.  No.  .5.   C.  lienís,  hepatis,   pulm.,  Igl.  bronch.  et 

mediast.  plear.,  perícard. 


A  5. 

j> 

77            6. 

C.  ani,  bepatís,  líenis 

A  8. 

j> 

„     19. 

0.  mammae 

B   1. 

» 

„     20. 

C.  renum,  pleur.,  pericard. 

B19. 

jj 

7,     52. 

C.  prostatae,  —  seo. :  ani,  lienis  — 

C  2. 

jj 

77      57. 

C.  hepatis 

B12. 

1Í 

„     í'»?. 

C.  testis,  líenis,  hepatis 

B20. 

í> 

77         ^• 

C.  prostatae,  pleur. 
1888/89 

B29. 

Obd. 

No.     3. 

C.  ovarii 

E  2. 

7Í 

77            5. 

C.  gl.  thyreoid.,  lienis,  pulni. 

A  9. 

J» 

„     10. 

C.  mammae 

D  7. 

n 

„     42. 

C.  perícardii,  pleur. 

B21. 

7» 

„   111. 

C.  prostatae 

A 10. 

J? 

„   125. 

C.  mammae  ventríc.  (tunic.  muse),  pulm., 
lien. 

B  2. 

>J 

197 

77     '*•*'*• 

C.  ren.  et  pulm. 

C  3. 

>í 

„  129. 

C.  hepatis 

A  4. 

>í 

„  134. 

C.  ani 

1889/90 

E  3. 

Obd. 

No.   12. 

C.  gl.  thyrcoid. 

All. 

>j 

„     47. 

C.  mammae,  Igl.  ax.  et  ing. 

B13. 

77 

„     60. 

C.  testis 

B31. 

JJ 

„     61. 

C.  vaginae 

A 12. 

77 

„  102. 

C.  mammae,  hepatis 

A  2. 

77 

„  103. 

C.  cutis  (reg.  mesogastr.) 

B28. 

77 

„  104. 

C.  testis,  prostatae,  ani,  cutis,  Igl.  mes. 

B24. 

77 

„  180. 

C.  prost.,  hepat.,  lienis,  omenti,  pulm.,  Igl. 
mesent. 

A  6. 

77 

„  184. 

C.  mammae 

B23. 

7) 

„   185. 

C.  prostatae 

B22. 

77 

„  192. 

C.  prostatae,  lienis,  hep.,  Igl.  submax. 

A14. 

77 

„  207. 

C.  mammae 
1890/91 

A  1. 

Obd. 

No.     1. 

C.  cutis  (reg.  pectoris  later.  dcxti.) 

B30. 

77 

„     10. 

C.  uteri,  hepatis  et  lienis 

CIO. 

57 

„     25. 

C.  caví  abdom. 

C  4. 

77 

„     68. 

C.  hepatis 

C  5. 

77 

„     69. 

C.  hepatis  —  sec:  Igl.   hepat.  et  mesent.. 

pulni.,  lienis  — 
E  4.     ,,      ,,     83.   C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulm.,  Igl.  bronch-, 

lienis  — 

Archiv  fUr  kliu.  Chirurgie.    Bd.  65.    Heft  3.  ^^ 


670  Dr.  A.  Sticker, 

D  6.  Obd.  No.  84,   C.  pleurae 

B  3.     ,,      ,,   105.   C.  ren.,  hepat.,  periton.  viscer.,  pulm.,  ijfl. 

bronch. 
Alo.     ,,      „   109.  C.  mammae  —  sec. :  periton.  — 

1891/92 
B 14.   Obd.  No.  25.  C.  testis  retent. 
D  4.      ,,      ,,     37.  C.  pulm.,  hep.,  pericard.,  pleur. 
B15.     „      ,,     38.   C.  testis,  ani,  Igi.  mesen.,  lumb.  el  iliac. 
A  20.     ,,      „     57.  C.  mammae 

1892/93 

C  6.  Obd.  No.  2.  C.  lienis,  hepatis,  Igi.  lumbal. 

B  4.  ,,      ,,  4.  C.  renis,  igi.  lamb.  et  mes.,  mes.,  oment. 

Ü  2.  ,,      ,,  38.  C.  pulm.,  Igl.  bronch.  et  mediast. 

B  5.  ,,      „  39.  C.  Iiepatis,  ren.,  Igi.  hepat.  et  mesenu 

D  5.  ,,      „  57.  C.  pulm.,  hep.,  lien.,  Igl.  sabmax. 

BIO.  ,,      „  61.  C.  vesic.  urin.,  pulm.,  Igl.  bronch. 

A  3.  „      „  65.  C.  subcutis  (reg.  pubis) 

A 17.  „      ,,  68.  C.  mammae,  pulm.,  vagin. 

B  9.  „      „  89.  C.  ureteris 

1893/94 
A 16.  Obd.  No.  20.  C.  mammae 
B25.     „      ,,     46.   C.  prostatae,  hep. 
A 18.      ,,      ,,     84.  C.  mammae 

1894/95 
C  7.  Obd.  No.   12.  C.  hepatis 
F   1.     ,,      „     20.  C.  carotis 
A 19.      „      „     34.  C.  mammae  —  sec:  uteri  — 
B26.      ,,      ,,   138.  C.  prostatae,  vesic.  urin.,   pulm.,  Igl.  satT. 

et  lumb. 

1895/96 
A  21.  Obd.  No.     S.   C.  mammae  — sec. :  Igl.  thorac.ventr.,  lien.— 
B27.     „      ,,     45.   C.  prostatae 
B  6.     ,,      ,,     60.   C.  renis   —   sec:    hepatis,    Igl.  caví  abd.. 

pulm.,  pleurae.  — 
A  22.     ,,      „   114.   C.  mammae 

1896/97 
B16.   Obd.  No.     6.   C.  prostatae,  testis,  Igl.  lumb. 
A  23.      ,,      ,,     28.  Adeno-C.  mammae,  igl.  sacr.  et  iliac.  ini. 

1897/98 
B  7.   Obd.  No.   17.   C.  hepatis,  duodeni,  pulm.,  renis 

1898/99 
BU.   Obd.  No.  20.   C.  vesic.  urin.   —   sec:    Igl.  iliac.  ínl.  et 

mesent.,  pulm.,  lienis  — 
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C  8.  Obd.  No.  63.  C.  pulm.,  hepat.,  lienis 
B17.     „      „     69.  C.  testis 
A  24.     ),      ,,  121.  C.  mammae 

1899/00 
A 25.   Obd.  No.   23.  C.  mammae 
B  8.     ,,      ,,     64.  Adeno-G.  renis 
818.     „      „     75.  C.  testis 

1900/01 
C  9.  Obd.  No.  23.  C.  hepatis,  tanic.  seros,  ventric. 
A 26.     ,,      „     49.  C.  mammae,  Igl.  ax.,  palm.,  ren.,  líenís 
A  27.     ,,      ,,     53.  C.  mammae,  reois 
A  28.     „      ,,     56.  C.  mammae,  lienis,  gl.  sapraren. 


1883 
CU.   Prot.No.448^).  C.lgl.mesent.  —  sec:  pulm.,hep.,cordis  — 

2.      Die  Vertheilung  der  Krebsgeschwülste  auf  die  Organe. 

Insgesammt  wurden    185  an  Krebs  erkrankte  Organe  aufgefunden.     Die 
Vertheilung  war  folgende: 

34  Carcinome  der  ausseren  Decke: 

4  C.  cutis 

5  C.  ani 

23  G.  mammae 

2  C.  Igl.  axill. 

49  Carcinome  des  Urogenitalapparates: 

10  G.  renum 

3  G.  vesicae  urin. 
1  G.  ureteris 

7  G.  testis 

11  G.  prostatae 

1  G.  ovarii 

2  G.  uteri 

2  G.  vaginae 

8  G.  Igl.  sacr.  et  lumb. 

3  G.  Igl.  iliac.  intern. 

61  Carcinome  des  Digestión sapparates: 

24  G.  hepatis 
21  G.  lienis 

1  G.  ventriculi  (tunic.  muse.) 
7  G.  peritonaei 

1  G.  cav.  abdom. 

2  G.  Igl.  submax. 

9  G.  Igl.  mesent. 

O  Eingesandtes  Práparat. 

44* 
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36  Carcinomo  des  Respirationsapparatcs : 
22  C.  pnlmonum 
4  C.  plenrae  et  mediast. 

3  C.  pericardü 

1  C.  Igl.  thorac.  ventr. 
6  C.  Igl.  broncb. 
5  Calcinóme  der  gescblossenen  Drüsen : 

4  C.  gl.  thyreoid. 

1  C.  gl.  saprarenal. 

Soala  der  Háufiglíeit  der  Carcinome  in  den  einzeinen  Organea: 

25  Carcinome  der  Lymphknoten 


24 

n 

„   Leber 

23 

n 

„   Milchdrüse 

22 

11 

„   Lunge 

21 

n 

„   Milz 

11 

n 

„    Próstata 

10 

J7 

„   Ni eren 

i 

Í7 

des  Brustfelles 

7 

7? 

,,   Bauchfelles 

7 

n 

der  Hoden 

f) 

n 

des  Afters 

o 

n 

„    Herzbeutcls 

4 

í-» 

der  Schilddrüse 

3 

ji 

,,    Harnblase 

4 

57 

j,   Haat 

2 

» 

des  üterus 

2 

»1 

der  Scheide 

jel 

Car 

cínom 

der    Bauchhoble,    der  Nebennieren,  »i.^ 

Hai 

•nleiters  und  des  Eierstocks. 

BeiBerücksichtigung  der  primaren  und  secundaren  Natur  der  GeschviilNt 
ergicbt  sich  folgende  Aufstellung: 

A.  lutegumentum  commune: 
Tumor  prim. :  Tumores  seciind. 

1.  C.  cutis  (reg.  pectoris  lat.) 

2.  C.  cutis  (reg.  mesogastr.) 

3.  C.  cutis  (reg.  pubis) 

4.  C.  ani 

5.  C.  ani  hopatis,  lienis 

6.  C.  mammae 

7.  C.  mammae 

8.  C.  mammae 

9.  C.  mammae 
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10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 

24. 
25. 

2(). 
*>7. 

28. 


Tumor  prim. 

C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
Adeno-C.  mammae 
O.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  mammae 


Tumores  secund. 

tunic.  muse,  ventriculi,  lienis,   pulm 

igl.  axíll.  et  lamb. 

hepatis 


peritonaei 


B. 

Tumor  prim. 

1.  C.  renum 

2.  C.  renis 

3.  C.  renis 

4.  G.  renis 

5.  C.  renum 

6.  C.  renis 

7.  C.  renis 

8.  Adeno-C.  renis 

9.  C.  ureteris 

10.  C.  vesicae  urin. 

11.  C.  vesicae  urin. 

12.  C.  testium 

13.  C.  lestis 

14.  C.  testis  retent. 

15.  C.  testis 

16.  C.  testis 

17.  C.  testis 

18.  G.  testis 

19.  G.  prostatae 

20.  G.  prostatae 

21.  G.  prostatae 


pulmón.,  vaginae 


uterí 


lienis,  Igl.  thorac.  ventr. 
Igl.  sacr.  et  iliac.  int. 


Igl.  axíll.,  pulm.,  ren.,  lienis 

renis 

lienis,  gl.  suprarenal. 

Apparatus  urogenitalis: 

Tumores  secund. 

pleurae,  pericardii 

pulm. 

pulm.,  Igl.  bronch.,  hep.,  líen.,  tunic. 

seros,  ventriculi  et  íntest. 
mesent.,  omenti,  Igl.  lumb.  et  mesent. 
hepatis,  Igl.  hepat.  et  mesent. 
hepatis,  Igl.  cavi  abd.,  pleurae,  pulm. 
hepatis,  duodení,  pulm. 


pulm.,  Igl.  sacr.  et  bronch. 

pulm.,  lienis,  Igl.  iliac.  inl.  et  mesent. 

lienis,  hepatis 


an¡,  Igl.  mesent.,  lumb.  et  iliac. 
prostat-ae,  Igl.  lumb. 


ani,  lienis 
pleurae 
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21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 

30. 
31. 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 


C. 
C. 
C. 
C. 
G. 
C. 
C. 

c. 

c. 
c. 
c. 


c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 

0. 

c. 
c. 
c. 
c. 


Tumor  prím. 
prostatae 
prostatae 
prostatae 
prostatae 
prostatae 
prostatae 
prostatae 
prostatae 


ovaru 

uteri 

vaginae 


Tumores  second. 

lienis,  hepatis,  Igl.  sabmas. 

hep.,  lien.,  omenti,  lgLmesfnt.,pi 

hepatís 

vesic.  urin.,  Igl.  sacr.  etlurnb.,  mi 

test.,    cutis   (ani    et   reg.  ma>i'". 
Igl.  mesent. 

hepatís,  lienis 


C.  Apparatus  digestorius: 


Tumor  primns 
hepatís 
hepatís 
hepatís 
hepatís 
hepatís 
hepatís 
hepatís 
hepatis 
hepatís 
caví  abdom. 
Igl.  mesent. 


Tumores  secund. 


lienis 


1. 
2. 
3. 


4. 
5. 
6. 

i. 


c. 
c. 
c. 

c. 
c. 
c. 
c. 


1. 

2. 
3. 
4. 


C. 
0. 

c. 

0. 


1.  c. 


Igl.  hepat.  et  mesent.,  lienis,  [uiln. 
lienis,  Igl.  lumb. 

lienis,  pulm. 

tuníc.  seros,  ventriculi 

pulm.,  hepat.,  cordis 

D.  Apparatus  respiratorius: 
Tumor  primus  Tumores  secund. 

pulmonum 

pulmonum  Igl.  bronch.  et  medíast. 

pulmonum  Igl.  bronch.,  medíast.,  pleur.,  hep:i:i\ 

lienis 
pulmonum  Igl.  bronch.,  pleur.,  pericard.,  h'j'í'ü^ 

pulmonum  Igl.  submax.,  hepatis,  lienis 

pleurae 
plcurae  perícardii 

E.    Glan.dulae  epithel.  clausae: 
Tumor  primus  Tumores  secund. 

gl.  thyreoid.  pulm.,  lienis 

gl.  thyreoid.  pulm.,  lienis 

gl.  thyreoid. 
gl.  thyreoid.  pülm.,  Igl.  bronch.,  lienis 

F.    Alias: 

Tumor  prini.  Tumor,  secund. 

carotiíl. 
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Von  81  Primár-Carcinomen  waren: 

28  Carcinome  der  áusseren  Decke  ■=  34,5  % : 

3  C.  cutis 
2  C.  ani 
23  C.  tnammae 
31  Carcinome  des  Ürogenitalapparates  =  38,2  ^/q  : 

9  C.  renis 

1  C.  ureteris 

2  C.  vesicae  urin. 
7  C.  testis 

10  C.  prostatae 
1  C.  ovarii 
1  C.  uteri 
1  C.  Yaginae 
11  Carcinome  des  Digestionsapparates  =  13,5^0" 

9  C.  hepatis 
1  C.  cav.  abd. 

1  C.  Igl.  mesen t. 

7  Carcinome  des  Respirationsapparates  =  8,6  ^/q  : 

5  C.  pulmón. 

2  C.  pleurae 

4  Carcinome  der  Schilddruse  =  5'^/q. 


3.    Die  Auf.stcllung  der  Krebsfaile  nacli  dcm  liebensaltcr  und 

(icsohlocht. 


actas 

genus 

tum.  prim. 

tumores  secund. 

B     13 

IV. 

mas 

C. 

testis 

1)      7 
C     10 

2 
3 

mas 

C. 
G. 

pericardium, 
cav.  abdom. 

pleurae 

V  3 

D      5 
B      5 

V  1 

3 

4 
5 
5 

mas 

mas 
mas 
mas 

C. 

C. 
C. 
C. 

V 

• 
V 

• 

renis 
carotis 

lien.,    hepat.,    pulmón.,    mediast., 

plcur.,  pericard.,  Igl.  bronch. 
lien.,  hepat.,  pulmón.,  Igi.  subniax. 
hepat.,  Igl.  hepat.  et  mescnt. 

r     5 

A    25 

6 
6 

mas 
fem. 

C. 
C. 

hepatis 
mammae 

Igl.  hepat.  et  mesent.,  lien.,  puli}i. 

A    17 
B    19 

6-7 
6—8 

fem. 
mas 

C. 
C. 

mammae 

prostatae 

pulm,,  vaginae 
ani,  lien. 

A    13 

6—8 

fem. 

C. 

mammae 

B      4 

7 

mas 

C. 

renis 

periton..  Igl.  lumb.  et  mesent. 

B    11 

7 

0. 

vesic.  urin. 

pulm.,     lien.,    Igl.    iliac.    int.     ct 
mesent. 

C      1 
B    14 

7—8 
7     8 

mas 
mas 

C. 
C. 

hepatis 
testis  retin. 

lien. 

B      9 

8 

mas 

C. 

ureteris 

B    17 

8 

mas 

C. 

testis 
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B    21 

A    16 

B    31 

D 

C 

A 

D 


E 
A 
A 
(' 


A 
A 


1 

7 

11 

4 


B  10 
A  9 
B    26 


4 
27 

28 
2 


A    19 


23 
5 


B  23 

C  3 

A  12 

A  21 

B  3 

B  6 

K  3 

B  18 

B  28 

A  10 

A  8 

A  22 

B  25 

V  6 


aetas 


gen  as 


8 

8 

8 
8—10 

9 

9 

9 
9—10 
9-10 

10 

10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
11 
12 

12 
12 
12 
12 

I2V2 
13 

13 

U-15 

15 


mas 
fem. 
fem. 
fem. 
mas 
fem. 
mas 
mas 
fem. 
mas 

fem. 
fem. 
fem. 
fem. 
fem. 
fem. 
mas 
mas 
fem. 
fem. 
fem. 
mas 


mas 
mas 
mas 
fem. 
fem. 
fem. 
mas 
mas 


tum.  prim. 


C.  proslatae 
C.  mammae 
G.  vaginae 
C.  pulm. 
C.  hepat. 
C.  mammae 
(.'.  pulmonis 
C.  vesic.  urin. 
C.  mammae 
C.  prostatae 

O.  gl.  thyreoifl. 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  hepatis 
C.  mammae 
C.  mammae 
C.  ani 

C.  prostatae 
C.  hepatis 
</.  mammae 
<'.  mammae 
r.  rcnis 

C.  renis 
(\  gl.  tliyreoul. 
1).  testis 
<'.  prostatae 
C.  mammae 
('.  mammae 
(.\  mammae 
('.  prostatae 
(\  íienis 


tumores  secund. 


Igl.  axill.  et  lumb. 

hep.,  pleur.,  peric,  Igl.  hronrh 

pulm.,  Igl.  bronch.  et  sacra  1. 

vesic.  urin.,    pulm.,    Igl.    sacr. 

lumb. 
lien.,  pulm.,  Igl.  bronch. 
ren. 
lien.,  gl.  suprarenal. 

uteri 

Igl.  sacr.  et  iliac.  int. 

lien.,  hepatis 


hepatis 

Igl.  thorac.  ventr.,  lien. 

hepat.,  pulm.,  pcriton.  visct-r»  Il'I 

bronch. 
hepat.,  Igl.  hcp.,  pleur.,  pulm. 


testis,  cutis  (aniis  ?t  reg.  mast*»;  1 
ventr.   (tunic.  muse),  pulm.,  .i-j 


hepatis 

hepat.,  Igl.  lumb. 


Von  49  Hunden,  welche  in  Berlín  an  Krebs  starben  oder  wegen  Unh<^¡:' 
barkeit  getodtet  wurden,  waren  also: 


4 

o 

11 

17 

I 
4 


1  im  Alter  von  IYj  Jahren  =    2    % 

=  8,10/„ 
=  10,20/0 
=  22,4  o/„ 
=  34,70/0 
=  14,20/0 
=    8,10/0 


>7 

n 


J1 


2-4 
5-6 
7—8 
„    9-10 
„  11-12 
„  13-15 
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esondere  Statistik  der  in  den  Jahren  1880  bis  1899   in  dem 
f^athologischen  Institut  zu  Dresden  von  Johne  untersuchten 

Krebsfálle^). 


1H80: 


1881: 
1882: 

1883: 


1884: 
1885: 


1886: 

1887: 

1888 
1889 
1890 


1891 : 


1892 : 


1893: 


1894: 


1.  Verzeichniss  nach  Jahren  geordnet. 

2  C.  ani 

1  C.  gl.  thyreoid. 

2  C.  gl.  thyreoid.     -  sec:  pulmón.  — 
1  C.  testis  —  sec:  ren.  — 

kein  Garcinom 

1  C,  hepatis 

2  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulmón.  — 

2  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulm.,  mediast.,  hepat.,  lien.  — 
1  C.  hepatis 

1  C.  glandalare  cutis. 

2  C.  mammae 

2  C.  pulmón. 

3  C.  hepatis 

1  G.  Igl.  mesent.    —    sec:    pulm.,   hepat.,    periton.,    oment., 

renum  — 

2  C.  pulm.,  medias!.,  hepat.,  renum 
1  C.  renis 

1  C.  univ. 

1  C.  hepatis,  Igl.  mesent. 

1  C.  gl.  thyreoid.,  Igl.  trach.  sup.,  pulm. 

1  C.  cutis 

1  C.  gl.  thyreoid. 

1  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulm.,  lienis  — 

1  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pnlm.,  hepat.,  renum,  IítI.,  cutis  — 

2  C.  cutis  (reg.  buccalis) 

1  C.  mammae 

2  C.  cutis 

2  C.  gl.  thyreoid. 

1  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulm.  — 

1  C.  univers. 

1  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulm.,  Igl.  trach.  et  bronch.  — 

1  C.  subcutis  —  reg.  scapular.  — 


*)  I)ie  KrebsfjlUo  wnrdon  bri  den  ObductioniMi  und  an  iMiigosandten  Hrli- 
paratcn  crmittelt. 
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1895:     1  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  ren.,  test.  — 

1  C.  gl.  thyreoid.    -  sec:  ren.,  pulm.  — 

2  C.  gl.  thyreoid. 
1  C.  Igl.  bronchial. 
1  C.  vesicae  urin. 
1  C.  ovarii 

1896:      1  C.  Igl.  mesenter. 

1  C.  Igl.  mesent.,  mediast.  et  cervic.  superf. 

1  C.  gl.  thyreoid. 

1  C.  gl.  thyreoid.  —  sec:  lienis  — 

1  C.  renis 

1  C.  uteri 

1  0.  uteri  et  mammae 

1897:     1  C.  ren.,  pulm.,  Igl.  bronch. 

3  C.  gl.  thyreoid. 

1898:     1  C,  cutis  -^  sec:  pulm.  — 
1899:     1  C.  mammae 

2.     Die  Vertheilung  der  Krebsgeschwülste  auf  dio  Órgano 

Insgesammt  wnrden  101  krebsig  erkrankte  Orí^ane  aufgefunden. 
Die  Vertheilung  war  wie  folgt: 

17  Carcinome  der  iiusseren  Decke: 

9  C.  cutis 

2  C.  ani 

5  C.  mammae 

1  C.  cervic.  sup. 
16  Carcinome  des  Urogenitalapparates : 

10  C.  renis  i 

1  C.  vesic  urin. 

2  C.  testis 
■  1  C.  ovarii 

2  C.  uteri 
20  Carcinome  des  Digestionsapparates : 

10  C.  hepatis 

3  C.  lienis 
5  C.  igl.  mesent. 
1  C.  peritonaei 

1  C.  omenti 
24  Carcinome  des  llespiration sapp arates : 

19  C.  pulmón. 
3  C.  gl.  bronch. 

2  C.  gl.  trach. 
24  Carcinome  der  Schilddrüse: 
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Scala  der  Háufíglieit  der  Carcinome  in  den  einzelnen  Organen. 

24  Carcinome  der  SchilddrQse 

der  Lunge 
der  Leber 
der  Niere 
der  Haut 
det  Milchdrüse 
der  Gekroslymphknoten 
der  Bronchiallymphknotcn 
der  Milz 
des  Hodens 
des  Uterus 
des  Afters 
des  Mittelfelles 
der  Tracbeallymphknoten 
der  Buglymphknoten 
der  Hamblase 
des  Eíerstockes 
des  Bauchfelles 
des  Netzes 

Bei  Berücksichti'gung  der  primaren  und  secundaren  Natur  derGeschwülste 
erjifiebt  sich  folgende  Aufstellung: 


A.     Integumentum  communo. 
Tumor  prim.:  Tumores  secund. 


15 

D 

10 

1) 

10 

V 

9 

n 

5 

7» 

5 

r> 

3 

T) 

3 

T) 

2 

T? 

9 

«irf 

7> 

2 

V 

2 

r? 

2 

T) 

7) 

T) 

T) 

Tí 

r? 

rn 


C.  cutis  (reg.  buccal.)  [bis] 

C.  subcutis  (reg.  scapul.) 

C.  cutis  [bis 

C.  cutis  [bis 

C.  cutis  pulm. 

C.  ani  [bis] 

C.  mammae  [bis] 

C.  mammae  uteri 

C.  mammae  [bis] 

B.     Apparatus  urogenitalis. 
Tumor  prim. :  Tumores  secund. 

C.  renis 

C.  renum  [bis]  hepatis,  pulm.,  mediast. 

C.  renis 

C.  rcnum  pulmón.,  Igl.  bronch. 
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Tumor  pritn. : 

Tumores  secnnd.: 

C.  vesicae  urinar. 

C.  testis 

renum 

C.  ovar  i  i 

C.  uteri 

C. 

Apparatus  digestorius. 

Tumor  prim. 

:                                       Tumores  secund.: 

C.  hepatis 

C.  hepatis 

C.  hepatis  [ter] 

C.  hepatis 

Igl.  mesent. 

C.  Igl.  mesent.  sup. 

hepatis,  periton.,  oment.,renam.}tj 

C.  Igl.  mesent. 

C.  Igl.  mesent. 

Igl.  mediast.,  et  cervic.  saperí. 

D. 

Apparatus  respiratorius. 

Tumor  prim. 

:                                        Tumores  secund.: 

C.  pulm.  [bis] 

C.  Igl.  bronch. 

E. 

Glandulae  epithel.  clausae. 

C.  gl.  thyreoid. 

C.  gl.  th>Teoid. 

bis 

pulmonum 

C.  gl.  thyreoid. 

bis 

pulmonum 

C.  gl.  thyreoid. 

bis 

L          J 

pulm.,  mediast.,  hepat.,  lien. 

C.  gl.  thyreoid. 

Igl.  trach.  sup.,  pulm. 

C.  gl.  thyreoid. 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm.,  lienis 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm.,  hepat.,  renum,  cutis 

C.  gl.  thyreoid.  [bis 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm. 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm.,  Igl.  trach.  et  bronch. 

C.  gl.  thyreoid. 

renum,  test. 

C.  gl.  thyreoid. 

pulm.,  ren. 

C.  gl.  thyreoid.  [bis] 

C.  gl.  thyreoid. 

lienis 

C.  gl.  thyreoid.  [ter] 

* 

C.  gl.  thyreoid. 

F.    Alias. 

Carcinomatosis 

Carcinomatosis 
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Von  60  Primár-Carcin ornen  ^)  waren: 

15  Carcinome  der  ausseren  Decke  =  25  ®/q.  . 

8  C.  cutis 

2  C.  ani 

5  C.  mammae 

9  Carcinome  des  Urogenitalapparat  =  15  %. 

5  C.  renis 

1  C.  vesicae  urin. 
1  C.  testis 
1  C.  ovarii 

1  C.  uteri 

9  Carcinome  des  Digestionsapparates  =  l'^^Vo* 

6  C.  hepatis 

3  C.  Igl.  mesent. 

3  Carcinome  des  Respirationsapparates  =  5  ^q. 

2  C.  pulm. 

1  C.  igl.  bronch. 

24  Carcinome  der  Schilddrüse  =  40  ®/q. 


I,    Stati8tik  der  in  der  Literatur  mitgetheilten  Krebsfalle. 


1.   Verzeichniss  in  chronologischer  Folge. 


K   1.  C.  cordis 

B  7.  C.  ureteris 

E  4.  C.  gl.  thyreoid. 

B  1.  C.  renis 

A 27.  C.  mammae 

A  28.  C.  mammae 

BIS.  Melano-C.  vaginae 

C  6.  Adeno-C.  hepatis 

1)  3.  C.  pul  monis 

D  2.  C.  pulmonis 

A  31.  Adeno-C.  mammae 

C  1.  C.  parotid. 

A 21— 25.    C.  mammae  5  Falle 

B12.  C.  vaginae 

A  1.  C.  orbitae 


Adam,  W.  f.  Th.  1860  (S.  359) 
Siedamgretzky,  S.  J.  B.  1871  (S.  76) 
Siedamgrotzkj,  S.  J.  B.  1872  (S.  61) 
Pflug,  Kr.  d.  urop.  Syst.  1876  (S.  83) 
Pflug,  Z.  f.  p.  V.  1877 
Pütz,  Bcrner  Ztschr.  1877 
Esser,  Pr.  M.  1879  (S.  77) 
Johne,  S.  .J.  B.  1879  (S.  50) 
Johne,  S.  J.  B.  1880  (S.  45) 
Cadéac,  J.  de  Lyon  1887  (p.  404) 
Cadéac,  Revue  vét.  1887  (p.  50) 
Montano,  Revue  vét.  1888  (p.  404) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Th.  1888  (S.  245) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Th.  1888  (S.  245) 
Semmer,  D.  Z.  f.  Th.  1888  (S.  245) 


O  Die    beiden  Falle    von  Careinomatosis    vmrdcn    ais    unhestimmte  nichí 
mit  verrechnet. 
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A 13.   C.  ani 

A 19.  Adeno-C.  mammae 

» 

B  2.  Adeno-C.  ren.  —  sec.  pulm.  — 

B  3.  Adeno-C. ren. —  sec.hep.,lgl.— 

A 14.  C.  ani 

A 15.  Adepo-C.  ani 

E  2.  C.  gl.  thyreod. 

B  9.  C.  vesicae  urin. 

C  5.  C.  pancreatis 

E  1.  C.  gl.  thyreoid. 

E  3.  C.  gl.  thyreoid. 

D  4.  C.  pulmonis 

A  29  a.  30.  C.  mammae 

B  4.  C.  renis 

BU.  C.  ovarii 

C  3.  C.  ventriculi 

A  2.  C.  cutis 

D   1.  C.  cavi  nasi 

A  26.  C.  mammae 

A  2.  C.  orbitae 

A  3.  C.  cutis  (reg.  dorsi) 

A  4.  Melano-C.  cutis  (reg.  dorsi) 

A  5.   C.  cutis  (reg.  colli) 

A  6.  C.  cutis  (reg.  colli)  —  sec.  Igl. 

cervic.  — 
A  7.  C.  cutis  (reg.  fem.) 
A  9—12.  4  C.  ani 
A 16—17.  2  C.  praeputii 
A 18.  C.  mammae 
A 20,  Adeno-C. mammae  —  sec.  pulm., 

Igl.  axill.  — 
B  5.  Adeno-C.  renis  —  sec,  pulm.  — 
B  6.  Adeno-C.   renis  —    sec.    hep., 

Igl.  sublumb.  — 
C  2.  C.  phaiyngis 
C  7.  hepatis  —  sec.  pulm. — 
C  8.  Adeno-C. hepatis --sec.  pulm. — 
C  9.  Adeno-C.  hepatis 
B 10.  C.  testis  —  sec.  hepatis  — 
C  4.   C.  pancreatis 
B  8,   C.  vesicae  urinae 


M'Fadyean,  J.  of  comp.   ll^  (p.  U 
MTadyean,  J.  of  comp.  1890  (p.¿4» 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1890  (j^.  IVi 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1890  (p.  í^ 
MTadyean,  J.  of  comp.  1891  (p.  ¿4'. 
M'Fadyean,  J.  of  comp.  1891  (p.  tÁ) 
Hutyra,  Oe.  V.  S.  N.  P.  1892  (S.  3 
Schulz,  M.  f.  p.  Th.  1893  (S.  5O0 
Kitt,  Lehrb.  d.  path.  A.  1901  (S.O» 
Frohner,  M.  f.  p.  Th.  1894  (S.  1, 
Piaña,  Clin.  vet.  1895  (p.  151) 
liiennaux,  Ann.  belg.  1895  (p.  4>*I 
Sticker,   Protok.  d.  Nat  Vers.  in  Li- 

beck  1896 
Sticker,    Protok.  d.  Nat.  Vers.  ¡n  Li- 

beck  1896 
Benjamín,  Rec.  1896  (p.  786) 
Eberlein,  M.  f.  p.  Th.  1897  (S.  'I^ 
Frick,  D.  Th.  W.  1898  (S.  377; 
Frick,  D.  th.  W.  1898  (S.  378) 
Morey  et  Carougean.  J.  de  Lyon  Ibi**» 

(p.  210)   ' 


M'Fadyean 


n 

77 

n 
n 
j) 
r) 

77 

77 

77 

77 
77 
77 
77 


J.  of  comp.  1899  (p.  lo'J 
ibid. 
ibid. 
ibid. 
ibid. 

ibid. 
ibid. 
ibid. 
ibid. 
ibid. 

ibid. 
ibid. 

ibid. 
ibid. 
ibid. 
ibid. 


Le  Calvó,  Revue  vét.  1900 

Nocard 

Hering,  Rep.  VI,  12 
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2.  Die  Vertheilung  dar  Krebsgeschwülsto  auf  die  Organe. 

Insgesammt  wurden  105  krebsig  erkrankte  Organe  aufgefunden.   Die  Ver- 
theilung war  wie  folgt: 

36  Carcinome  der  áusseren  Decke: 

2  C.  orbítao 

6  C.  cutis 

7  C.  ani 

2  C.  praeput. 
14  C.  mammae 

1  C.  articul.  cubiti 

2  C.  Igl.  axill. 

2  C.  Igl.  cervic. 

14  Carcinome  des  Urogenitalapparates: 

6  C.  renis 
1  C.  ureteris 

3  C.  vesicae  urin. 
1  C.  testis 

1  C.  ovarii 

2  C.  vaginae 

26  Carcinome  des  Digestionsapparates : 

1  C.  parotidis 
1  C.  pharyngis 

1  C.  ventriculí 

2  C.  pancret. 

5  C.  Igl.  mesent. 
13  G.  hepatis 

1  C.  lienis 

1  C.  omenti 

1  C.  periton. 
32  Carcinome  des  Hespiratíonsapparates : 

1  C.  caví  nasi 
19  C.  pnlmonum 

1  C.  pleurae 

2  C.  Igl.  bronch. 
4  Carcinome  der  Schilddrüse 

2  Carcinome  des  Herzens 

Scala  der  Hüufigkeit  der  Carcinome  in  den  einzclnen  Organcn. 

19  Carcinome  der  Lunge 

der  Milchdrüse 
der  Leber 
des  Afters 
der  Haut 


14 

71 

13 

M 

¡^ 

í 

71 

6 

?1 

684 


Dr.  A.  Sticker, 


6  Carcinome  der  Niere 

der  mesent.  Lymphdrüsen 

der  Schilddrüse 

der  Hamblase 

der  Hals-  und  Achsellymphdrüsen 

der  Scheide 

der  Vorhaut 

der  Bauchspeicbeldrüse 

des  Herzens 

der  Broncbiallymphdrüsen 

des  Augapíels, 

je  1  Carcinom  des  Gelenkes,  des  Harnleiters,  des  Hodens,  des  EiersiMci- 
der  Parotis,  des  Magens,  der  Milz,  des  Netzes,  des  Bauchfells,  der  Xise. 
hohle,  des  Brustfells,  des  Schlundes. 

Bei   Berücksichtigung  der  primaren  und  secundaren  Natur  der  Kr»-^' 
geschwülste  ergiebt  sicb  folgende  AufstelJung: 


5 
4 
3 
4 
2 
2 
2 
2 
2 
2 


íí 


n 


r) 


7? 


n 


n 


71 


n 


n 


A.    Integumentum  commune. 


Tumor  prím. 

1.  C.  orbitae 

2.  C.  orbitae 

3.  C.  cutis  (reg.  dorsi) 

4.  Melano-C.  cutis  (reg.  dorsi) 

5.  C.  cutis  (reg.  colli) 

6.  C.  cutis  (reg.  colli) 

7.  C.  cutis  (reg.  femor.) 

8.*  C.  cutis  (reg.  antibrachü) 
9— 12  *  C.  ani  [quater] 

13.*  C.  ani 

14.*  C.  ani 

15.*  Adeno-C.  ani 
10.*  17*  C.  praeputii  [bis] 

18.    C.  mammae 

19.*  Adeno-C.  mammae 

20.    Adeno-C.  mammae 
21 — 25.    C.  mammae  [quinquies] 

26.    C.  mammae 

27.*  C.  mammae 

28.  C.  mammae 
29.*  C.  mammae 
30.*  C.  mammae 
31.*  Adeno-C.  mammae 


Tumores  secund. 


Igl.  cervic, 
Igi.  axill. 


pulm.,  Igl.  axill. 

pulm. 

pulm.,  bep. ,  lien.,  vesic.  urin..  Id 

cervic.  et  mesent. 
pulm.,  articul.  cubiti 
hepat.,  oment.,  pulm. 

periton.,  pleurae 
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6.    Apparatus  urogenitalis. 


1. 

* 

c. 

Tumor 
renis 

prim. 

2. 

•* 

Adeno-C. 

renis 

3. 

* 

Adeno-C. 

renis 

4. 

4t 

C. 

renis 

5. 

* 

Adeno-C. 

renis 

G. 

^ 

Ac 

leno-C. 

renis 

7. 

3» 

C. 

ureteris 

8. 

C. 

vesicae 

I  urin. 

9. 

* 

c. 

ves  i  cae 

urin. 

10. 

c. 

testis 

11. 

c. 

ovarii 

12. 

13. 

* 

C.  vaginae 
Melano-C.  vaginae 

Tumores  secund. 

pulm. 

hepatis,  Igl. 

hcp.,  Igl.  mesent.,  pulm.,  Igi.  axill, 

pulm. 

hep.,  Igl.  sublumb. 

pulm.,  l'gl.  bronch. 

pulm. 
hepatis 


C.    Apparatus  digestorius. 


Tumor  prim. 
1.*  C.  parotidis 
2.    C.  pharyngis 
3.*  C.  ventriculi 

4.  C.  pancreatis 

5.  C.  pancreatis 
G.*  Adeno-C.  hepatis 
7.    C.  hepatis 

8.*  Adeno-C.  hepatis 
9.    Adeno-C.  hepatis 

D. 


Tumores  secund. 


pulm. 

pulm,,  hepat. 

hepat. 

pulm. 
pulm. 


Tumor  prim. 
1.*  C.  caví  nasi 
2.*  C.  pulmón. 
3.*  C.  pulmón. 
4.    C.  pulmón. 


Apparatus  respiratorius. 

Tumores  secund. 


Igl.  bronch. 


E.    Glandulae  epitheliales  clausao. 


Tumor  prim. 
1.*  C.  gl.  thyreoid. 

2.*  C.  gl.  thyreoid.  pulm. 

3.    C.  gl.  thyreoid. 
4.*  C.  gl.  thyreoid. 

F.    Alias. 

Tumor  prim. 
1.*  C.  cordis 

Arebív  fllr  klin.  Chinirgie.    Bd.  65.    Heft  3. 


'i^ 


rumores  secund. 


Tumores  secund. 


45 
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Von  6.*i  Primár-Carcinoinen  waren  also: 

31  Carcinome  der  áusseren  Deck«  -=  49,2  ®/q  : 

2  C.  orbitae 

6  C.  cutis 

7  C.  ani 

14  C.  mammae 
2  C.  praeputii 
13  Carcinome  des  Urogenitalapparates  =  2l),G  ^/qI 

6  C.  renis 

1  C.  uretcris 

2  C.  vesicae  urin, 
1  C.  testis 

1  C.  ovarii 

2  C.  vaginae 

y  Carcinome  des  Digestionsap parales  =  16  % : 

1  C.  parotidis 
1  0.  pharyngis 

1  C.  ventriculi 

2  C.  pancreat. 
4  C.  hepatis 

4  Carcinome  des  Respirationsapparates  =  6,3  ^/j^: 

1  C.  caví  nasi 

3  C.  pulm. 

4  Carcinome  der  Schilddrüse  =r  6,3  %. 
1  Carcinom  des  Herzens  =r-.  1,6  %. 

3.    Die  Aufstellung  der  Krebsfalle  nach  dem  Lebensalter  und  li? 

schlecht. 


acias 

gODUS 

tuni.  prim. 

tumores  secund. 

1 

4 

C.  cordis 

1) 

1 

0 

r.  (.-av.  nasi 

D 

2 

5 

foiií. 

('.  pulmón. 

1 

ti 

■   - 

r.  urcteris 

pulm.,  Igl.  broncli. 

29 

7 

fcm. 

('.  mam  mar 

hepat.,  oment.,  pulm. 

13 

8 

fcm. 

i\  vajíinae 

3 

8 

C.  vontriculi 

pulm.,  hepat. 

31 

9 

fem. 

('.  mammae 

pcriton.,  pleur. 

2 

12 

— 

C.  gl.  thyrcüid. 

pulm. 

i\ 

16 

14 

mas. 

('.  praeputii 

17 

14 

mas. 

<\  praeputii 

30 

14V- 

fem. 

C.  maramao 

9 

15 

C.  ani 

15 

15 

— 

C.  ani 

•27 

15 

Ivm. 

(.'.  mamiiao 

pulm.,  lien.,  hepat.,  vesic.  minMgl. 
ct  mesent. 

.vn 
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Von  15  Hunden,  welche  an  Krebs  gelitten  hatlen,  waren: 

1  im  AUer  von    2 — 4  Jahren  =  6,6  pCt. 
3  „ 


1 


6 


íi 


?? 


n 


n 


n 

„      5-6 

n 

=    20 

n 

„      7-8 

n 

=r=     20 

»? 

„    9-^10 

n 

=  6,6 

M 

.  11-1-2 

n 

=  ^,^ 

r 

„  13-15 

n 

=   40 

lY.   Zusammenfassende  Statistik. 

1.    Die  Vertheilung  der  Krebsgeschwülsle  auf  die  Órgano. 

Insgesammt  wurden  956  Organe  mil  Krebs  behaftet  gefunden.    Die  Ver 
ihei[iin«r  war  wie  folgt: 


Kli- 

Obductions- 

í.ite- 

n  i  se he 

Falle 

ratur- 

S  u  m  111  c 

Fallo 

Borlin  Dre.sdcn 

Kíille 

A.    Auge  und  SchuUurgane  .     . 

(5 

8 

Haut 

149 

4            9 

6 

168 

After 

78 

5 

2 

7 

92 

Penis 

14 

2 

16 

Achsellymphknoten     .     .     . 
o!)eror  Halslyínphknoten 
Milchdrüsc 

299 

2 
—             1 

23            5 

i 

2 

2 

14 

4 

3 

341 

(;32 

Xieren 

— 

10 

10 

6 

26 

Harnleiter 

1 

3 

1 

3 

8 

Harnblase 

1 

1 

1 

1 

3 

Hoden 

9 

7 

2 

1 

19 

Vorsteherdrüse 

11 

11 

Eierstock 

1  ;    1 

1 

3 

(Tcbíirmutter 

2            2 

— 

4 

Scheide 

3 

2          — 

2 

7 

Kreuz-    und     liCndenlymph- 

knoten 

-  - 

8          — 

8 

B.  Dannbeinlymphknoten     .     . 

■ 

1 

3 

1 

3 

C.   Zabnfleisch 

2 

92 

Ohrspeichcldrilsfi     .... 

Magen 

Lcber  

1 

.1 

10 

1 

1 

13 

1 

2 

48 

Milz 

— 

21 

3 

1 

25 

Bauchspeicheldrüse     .     .     . 

2 

2 

Bauchfell  und  Netz    ,     .     . 

— 

7 

2 

'2 

11 

Bauchhohlc 

- 

1           -      1 

1 

Keblgangslymphknoten    .     . 
Uokroslympbknoton     .     .     . 

- 

2 

0 

5 

f) 

2 
19 

113 

45 
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Kli- 

Obductions- 

Lite- 

nische 

Fiille 

ra  tur- 

S  U  DT; 

Falle 

Berlín 

Dresden 

Falle 

D.  Nasenhühle 

1 

1 

Lunge  

22 

19 

19 

60 

Briistfell 

4 

1 

0 

Ilerzbcutcl 

3 

3 

Bi-ustlymphknoten  .... 

7 

3 

2 

12 

Halslvmphknoten   .... 

-     1        2 

4 

2 

E:  Schildrüse 

4 

24 

32 

K 

Nebennicre 

1 

1 

Hcrz 

2 

2 

r. 

%'. 


Zu.sammciisUvl  lung  dcr  priiriarcn  KrebsfiilUv 


Kli- 
nisehe 
Falle 

Obducti 
Berlín 

A.  Auge  und  Schutzorgano  .     . 

Haut 

Aftcr 

Penis 

Milclulrüse 

149 
78 
14 

299 

3 
2 

23 

B.   Nierc    .     . 
Harnleitrr 
Harnbla^se 
líoden  .     . 
Vorstehcrdrüsf 
líicrstoek  . 
(Tobiirmutter 
Scheide 


C   ZtUinfleibch  und  (Tanmen 
Ohrspcicheldriise    . 

Magen 

Leber  

Bauchspeicheldrüse 
Gekrüslyniphknoten 
Bauohh()hlf.'   .     .     . 


1 
1 
O 


3 
1 


8 
1 
2 
i 
10 
1 
1 
1 


1 
1 


onsfálle 

Litera- 

tur- 

S  u  m  nj  • 

Dresden 

fíille 

2 

9 

8 

(; 

166 

2 

7 

89 

o 

16 

0 

14 

341  1 

íií' 

5 

6 

19 

1 

B 

1 

2 

6 

1 

1 

18 

10 

1 

1 

3 

1 

2 

6 

\' 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

I 

8 

4 

áO 

9 

4 

¿t 

* 

3 

1 

5 

1 

I 

1 

3á 
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1). 


K 


Kli- 

Obductions- 

LiUi- 

nische 

Falle 

ratur- 

S  u  m  m  e 

Falle. 

i 
Bcrlin  iDresden 

! 

Fiille 

Nascnhohlc 

Liunge 

Bnistfell 

lirusftlyniphknoten      .     .     . 

5 
2 

2 
1 

1 
3 

1 

10 

2 

1 

íSchilddrüso 

Herz 

—          4 

24     1      4 
-     1      1 

32 
1 

14 

33 

766 

Von  766  Primar- Carc i n ornen  entüelen: 

630  auf  die  áussere  Decke =  «0,9  pCt. 

67  auf  den  Ürogenital-Apparat    .   .  .   .  =r  8,7 

32  auf  den  Digestionsapparat   .,...==  4,1 

14  auf  den  Respirationsapparat    .   .  .   .  =  1,8 

32  auf  die  Schilddrüse =  4,1 

1  aufs  Herz =  0,1 


Es  ist  lehrreich,   diese  auf  Grund  aller  beobachteten  Falle  anfgestellte 
Statistik  mit  den  cinzelnen  Statistikon  zu  vergleichen. 


AUgemeim- 
Statistik 


AiMissere  Decko  .  . 
LrogeniUlapparat  . 
I)itc«-'stion.sapparat.  . 
Rcbpirationsapparat 

Sí'hilddrüse 

alias 


pCt. 
80,9 

8,7 

4,1 
1,8 
4,1 
0,1 


Klinische 
Statistik 


pCt. 

90,5 
2,3 
0,3 


6,4 


Obductions-Statistik 
Berlín        Dresdea 


pCt. 
34,5 
38.2 
13,5 
8,6 
5^0 


pCt. 
25,0 
15,0 
15,0 
5,0 
40.0 


Literatur- 
as tatistik 


pCt. 
49,2 
20,G 
16,0 
6,3 
6,3 

1,6 


Nach  der  klinischen  Statistik  stellt  sich  die  Zahl  der  Krebsfálle  der 
áusseren  Decke  zu  hoch,  die  der  inneren  Organe  zu  niedríg  dar.  Nach  der 
Statistik  der  pathologischen  Instituto  treten  die  Carcioome  der  inneren  Organe 
zu  sehr  in  den  Vordergrund.  Auch  die  nach  der  Literatur  anfgestellte  Statistik, 
obschon  sie  klinisch  beobachtete  und  obducirle  Falle  enthált,  bleíbt  hinter  der 
Wahrhoit  sehr  zurück,  indem  die  Krebsfálle  der  inneren  Organe  hier  die  Halfte 
uller  beobachteten  ausmachen,  wahrend   doch  in  Wirklichkeit  die  Carcinonie 
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der  ausseren  Decke  */§,   die  der  inncren  Organe  Yg  aller  beobachteien  Fill' 
darstellen. 


2.    Die  Aufstellung  der  Krebsfalle  nach  dem  Lebensalter  ond 

nach  dem  Geschlecht. 

a)  Verzeichniss  nach  dem  Lebensalter  geordnet. 

Von  134  Hunden,  von  welchen  70  an  Krebs  operírt  worden  waren  (Ii  jt.' 
64  ziir  Section  gelangten  (II  und  III),  waren 


1 

11 

m 

Summe 

(s.S.f?68) 

(íí.í<.67«) 

(«i.S.687^ 

1 

1 

im  Altor  von     IV2     «ín-hron 

=     0.7  p' 

10 

4 

1 

15 

r          r>            r          «^       ■*          5» 

=  11.2     . 

18 

3 

2fi 

r*           -56^ 

=   19.4     . 

20 

11 

3 

34 

.       .        ,       7-8       , 

=  25.3     . 

14 

17 

1 

32 

,       .        ,.       9-10     ^ 

=  24        . 

4 

7 
i 

1 

12 

r          r           «       11-12       . 

=     i» 

4 

4 

G 

14 

.       .        .     13     15     . 

=  1U.4     . 

b)   Verzeichniss  nach  dem  Geschleoht. 
A.  Integumcntum  commuuc. 


(\  scroti    . 

(\  ani  .     . 

<'.  p«^nis    . 

C.  mauíinac 


13 

16 

2 


33i) 


Smnmo 


37 


340 


11.  Apparatus  urogenitalis. 


^umme 


35 


. 

mar. 

•  fmn. 

C.  renis 

C.  ureteris 

3 
1 

4 

C.  vesicae  uriii 

C.  testis 

('.  prostatae 

C  ovarii 

C.  uteri 

C.  vaginae 

1 
19 
11 

■ 

3 

4 
7 

18 
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C.  Apparatus  digestorius. 

mar. 

fem. 

C.  hepatis 

C.  cavi  abfl 

4 

1 

3 

■ 

Summe 

5 

3 

D.  Apparatus  rcspiratorius. 


mar. 


fen». 


C.  pulmón.     .     . 


3 


Alias. 


mar. 

íViu. 

C.  gl.  ihyrooid 

C.  carot 

1 

1 

1 

Sumnio 

2 

1 

mar. 

fom. 

Summo 

íntegumcnt.  comui. 
Apparatus  urogon. . 
Apparatus  digest.    . 
Apparatus  re.spir.    . 
Alias 


37 

35 

5 

3 

2 


340 

18 

3 

2 

1 


377 
53 

S 

3 


Summe 


82 


364 


Auf  100  Falle  berechnet: 


44í; 


fem. 


Integument.  comm. 
Apparatus  urogeD. 
Apparatus  digest. 
Apparatus  respir. 
Alias     .... 

Summe .... 


45 

42,fí 
6^ 
3,0 
2,4 

100.0 


93 
4.9 
0,8 
0,5 
0,2 

100,0 
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Felis  domesüea. 

r.  8tati8tik  der  in  den  Kliniken  beobachteten  Krebsfillf. 

a)  Allgemeine  Statistik  der  in  den  Jahren  1891 — 1901  in  der 
Berliner  Klinik  beobachteten  Krebsfólle. 

a)  Spítalklinik. 

In  den  letzten  10  .labren  wurden  ín  der  Spitalklinik  zu  Berlín  íA  Kat.-- 
behandelt.    ünter  diesen  waren  2  mit  Krebs  behaftet  =  3,7  pCt. 

1891/92  kranke  Katzen  11;  mit  Krebs  behaftet   1 


1892/93 

r 

7; 

» 

n 

n 

1893/94 

»i 

17 

J    íi 

n 

n 

1894/95 

n 

5     íi 

»í 

j) 

1895/96 

?i 

í     íi 

ji 

71 

1896/97 

»i 

14 

1      n 

7? 

íi 

1897/98 

r> 

— 

1      V 

»i 

ji 

1898/99 

j? 

i 

I      íí 

r) 

jí 

1899/00 

n 

« 

1 

! 

t      n 

)i 

n 

1900/01 

n 

r 

5 

j     « 

n 

n 

1 


b)  Poliklinik. 

In  den  letzten  8  Jahren  wurden  in  der  Poliklinik  zu  Berlín  16^S  HatZ' 
untersucht.    Von  diesen  waren  9  mit  Krebs  behaftet  =:  0,53  pCt. 

1893/94  kranke  Katzen;  mit  Krebs  behaftet  3 

2 


3 


1894/95 

n 

77 

77 

77 

77 

1895/96 

77 

77 

77 

7? 

77 

1896/97 

n 

77 

77 

77 

77 

1897/98 

V 

T7 

77 

r» 

7? 

1898/99 

^ 

77 

77 

77 

7) 

1899/00 

7) 

7? 

77 

77 

77 

1900/01 

Ti 

77 

71 

77 

n 

1 


b)   Besondere  Statistik  der  in  den  Jahren  1891—1901  íd  der 
Berliner  Klinik  von  FrOhner  (1891—1893),  Eber  (1894-1897. 
Regenbogen  (1898—1901)  beobachteten  11  Krebsfálle. 

1891/92. 


Spitalklinik 
f  A  \:\]    1  Fall  von  C.  cutis. 


1893/94. 


Al 
A  2 


Poliklinik. 
1  Fall  von  C.'tose. 
1  Fall  von  C.  ani. 
1  Fall  von  C.  penis. 


1 
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1894/95. 

Poliklinik. 


1  Fall  von  C.  mammae. 
1  Fall  von  C.  cutis. 


A  3 

^A8^ 

1896/97. 
Spitalklinik.  Poliklinik. 

[A  4]    1  Fall  von  C.  manimae.  [A5— 7]    3  Falle  von  C,  mammae. 

1899/00. 

Poliklinik. 
[A 9]     1  Fall  von  C.  Cutis. 

II.  Statistik  der  in  den  pathologisehen  Instltnten  fest- 

gestellten  Krebsf&lle. 

a)   AUgemeine  Statistik  der  in  den  Jahren    1888-1900  in  dem 
pathologisehen  Institut  zu  Berlín  beobachteten  KrebsfóUe. 

Im  pathologisehen  Institut  zu  Berlin  wurden  in  den  letzten  12  Jahren 
34  Katzen  obducirt;  von  diesen  waren  2  mit  Krebs  behaftet  =  5,9  pCt. 
1888/89  Obductionen  von  Katzen  2;    Krebsfálle  beobachtet  — 


1889/90 

11 

V 

5; 

7» 

T7 

1890/91 

»i 

V 

4; 

D 

7» 

1891/92 

r 

T? 

3; 

Ji 

7) 

1892/93 

» 

n 

'i; 

V 

7) 

1893/94 

>í 

n 

3; 

7) 

7J 

1894/95 

V 

r> 

9; 

T) 

77 

1895/96 

n 

V 

1; 

n 

77 

1896/97 

r 

V 

1; 

n 

7J 

1897/98 

n 

V 

1; 

7) 

7? 

1898/99 

n 

V 

77 

77 

1899/00 

n 

n 

1; 

n 

7? 

b)  Besondere  Statístík 

(t)  der  in  dem  pathologisehen  Institut  zu  Berlin  von  Sehütz 

untersuchten  KrebsfUUe. 

1892/93 
[C2]    Obd.  No.  32.    C.  hepatis  et  Igl.  portar. 

1895/% 
[DI]    Ocd.  No.  96,    C.  pulmonum. 

[i)  der  in  dem  pathologisehen  Institut  zu  Dresden  von  Johne 

untersuehten  Krebsfálle. 

1888 


C3 
D3 


1  Fall  von  C.  hepatis. 

1  Fall  von  C.  pulmón.,  hepatis,  ren. 
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1891 
[A  10]    1  Fall  von  C.  cutis. 

1893 
[A  11]    1  Fall  von  C.  cutis. 

III.    Statistík  der  in  der  Literatur  niitgetheilten  Krebsfalk. 

Verzeichniss  in  chronologischer  Folge. 

D4]    Carcinoma  mediastini  Csokor,  Oe.  v.  s.  1884  (S.  26/. 

Cl]    Carcinoma  linguae  M'Fadyean,  J.  of  comp.  18911. 

A 12]  Carcinoma  cutis  (reg.  scapul.)    Derselbe,  Ibidem.  1899  (p. l.V.< i 
Bl]    Carcinoma  ovarii  (sec.  hepatis)  Ivítt,  Monatshefte  1900. 
D2]    Carcinoma  pulmón.  Derselbe,  Lehrb.d.path.A.  lí^H. 

IV.  Zusaminenfassende  Statistik. 

Dio  Vertheilung  der  Krebsgeschwülste  auf  die  Or^ane. 

A.  Integumentum  commune. 

Tumor  prim.:  Tumores  socnnd.: 

1.  C.  ani 

2.  C.  penis 

H.   C.  mammae 

4.  C.  mammae 

5.  C.  mammae 

6.  C.  mammae 

7.  C.  mammae 

8.  C.  cutis 

9.  C.  cutis 

10.  C.  cutis 

11.  C.  cutis 

12.  C.  cutis  (reg.  scapul.) 

13.  C.  cutis 

B.  Apparatus  urogenitalis. 

Tumor  prim.:  Tumores  secund.: 

1.  C.  ovarii  hepatis 

C.  Apparatus  digestorius. 

Tumor  prim. :  Tumores  secund. : 

1.  C.  linguae 

2.  C.  hepatis  Igl.  portar. 

3.  C.  hepatis 
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2. 


D.  Apparatus  respiratorius. 

Tumor  prim.:  Tumores  secund. 

C.  pulmón. 
C.  pulmón. 

C.  pulmón.  hepatis,  ren. 

C.  mediastini 

Von  21  Primarcarcinomen  entíielen; 
13  auf  die  aussere  Decke  =  62pCt. 

1  C.  ani 
1  C.  penis 

5  C.  mammae 

6  C.  cutis 

1  auf  den  ürogenitalapparat  =  4,7 pCt. 

1  C.  ovarii 

3  auf  den  Digestionsapparat  =  14,2pCt. 

1  C.  linguae 

2  C.  hepatis 

4  auf  den  Respirationsapparat  =  19pCt. 

3  C.  pulmón. 
1  C.  mediast. 


Sus  scrofa. 
I.  In  der  Literatiir  niitgetheilte  Erebsfftlle. 

Verzeichniss  in  chronologischer  Folge. 


C  1 

Car.'inoma  gingivao 

Leisering,  S.  .1.  B.  1868  (S.  21) 

Bl 

Carcinoma  renis 

Siedamgrotzky,  S,  .1.  B.  1872  (S.  23) 

B2 

Adeno-C.  renis 

Jühne,  S.  .T.  B.  1880  (S.  46) 

A  1 

Carcinoma  cutis  (reg. 

sacral.) 

.lohne,  S.  J.  B.  1881  (S.  72) 

B3 

Adeno-G.  renis 

Pflug,  Kr.  d.  ur.  Syst.  1876  (S.  80) 

C3 

Carcinoma  Igl.  mesent 

• 

Johne,  S.  J.  B.  1894  (S.  57) 

A  2 

Carcinoma  cutis 

Jobne,  S.  J.  B.  1894  (S.  57) 

84 

Carcinoma  renis 

Ostertag,  Handb.  d.  Fl.  1895  (S.  278) 

C2 

Carcinoma  hepatis 

Johne,  S.  J.  B.  1899  (S.  228) 

Bo 

Carcinoma  tenis 

Gorig,  D.  th.  W.  1901  (S.  129) 

B6 

Adeno-C.  renis 

Gorig,  D.  th.  W.  1901  (S.  129) 

IL  Unyeroffentlichte  Krebsfalle. 


[B7]  Carcinoma  renis 
Carcinomatose 
Carcinomatose 


Schütz,  1880  (Prot.-No.  148)  • 
Eggeling  1891/92  (Bericht  d.  amb.Cl.) 
Eggeling  1891/92 (Bericht  d.  amb.  CI.) 
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Die  Vertheilung  der  Krebsgeschwiilste  aiif  die  Orj^ane. 

Von  12  Primárcarcínomen  entfielen: 

A.  2  auf  die  áussere  Decke 

1.  u.  2.  2  C.  cutis 

B.  7  auf  den  Urogenitalapparat 

1 — 7.  7  C.  renis 

C.  3  auf  den  Dígestíonsapparat 

1.  1  G.  gingivae 

2.  1  C.  hepatis 

3.  1  C.  Igl.  mesent. 

(Schluss  folgt.) 


XXX. 

(^Aus  der  chirurg.  Universitats-Klinik  des  Herrn  Geheinirath 

von  Bergmann.) 

Zur  Kenntniss  der  Spina  bifida. 

Von 

Dr.  Philipp  Bockenheimer, 

Gustos  der  Klinik. 

(Flicrzu  Tafel  IX— XÜI  und  6  Bilder  im  Text.) 


Uie  Spina  bifida  hat  in  neuerer  Zeit,  seitdem  die  Chirurgie 
sich  nicht  scheut,  dieselbe  operativ  zu  behandeln,  das  Inieressc  aller 
Chirurgcn  in  hohem  Maasse  erregt. 

Wahrend  die  pathologisch-anatotnischen  Verháltnisse  durch  die 
klassische  Arbeit  von  v.  Recklinghausen  und  durch  die  spáteren 
l'ntersuchungen,  die  Muscatello,  Hildebrandt  u.  A.  angestellt 
liaben,  klargelegt  sind,  kann  man  dies  von  den  klinischen  Ver- 
háltnissen  der  Spina  bifida  nicht  behaapten. 

Bis  jetzt  fehlen  noch  Mittheilungen  über  eine  grossere  Reihe 
in  dem  letzten  Jahrzchnt  chirurgisch  behandelter  Falle  an  Hand 
eincr  ausführlichen  Statistik. 

Es  liegt  nicht  ira  Bereich  dieser  Arbeit  auf  die  náheren  pa- 
thologisch-anatomischen  Verháltnisse  einzugehen.  Dieselben  soUen 
nur  berührt  werden,  so  weit  sie  zura  Allgemeinverstándniss  nothig 
sind.  Ein  genaues  Studium  derselben  ist  selbstverstándlich  zur 
klinischen  Beurtheilung  der  Spina  bifida  nothig. 

Die  pathologischen  Anatomen  theilen  nach  den  Untersuchungen 
von  V.  Recklinghausen    die  Spina  bifida    in  4  Hauptarten    ein: 

1.  Die  Rachischisis, 

2.  die  Myelocele, 

3.  die  Myelocystocele, 

4.  die  Meningocele. 
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Von  diesen  4  Arlen  kommt  die  Rachischisis  für  den  Chi^JITt!^ 
nicht  in  Betracht,  da  bei  ihr  ein  sehr  ausgedebnter  Spait  im  Rückec- 
mark  und  in  der  WirbeJsáule  vorhanden  und  sie  gewohnlich  raí 
andern  hochgradigen  Missbildungen,  wie  Akranie,  Anencephali  u.  a,  m. 
oorabinirt  ist. 

Ferner  hat  die  pathologische  Anatomie  noch  ConibinatioLv- 
arten  von  Myelocystoccle  und  Meningo.cele  ais  Unterarten  der  Myel»- 
cystocele  in  ihrer  Eintheilung  aufzuweisen.  Muscatello  glaubu 
diese  Eintheilung  auch  für  die  klinische  Diagnose  auírecht  erhalier 
zu  konnen. 

Dagegen  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  bei  úk<n 
corabinirten  Arten  oft  trotz  genauester  anatomischer  Praparatinn. 
trotz  Anwendung  von  Serienschnitten  iind  trotz  der  Mikroskopi.* 
ihre  genaue  Zusammensetzung  sich  nicht  ermitteln  lasst. 

Ferner  ist  das  klinische  Bild  dieser  Arten  so  unbestimiiií  und 
hat  so  wenig  genügende  Anhaltspunkte,  dass  eine  Diagnose  d^T- 
selben  immer  auf  schv^achen  Füssen  steht 

Gerade  diese  combinirten  Formen  sind  aber  wegen  ibrer  s,^ 
wohnlich  vorhandenen  hochgradigen  Functionsstorungen  für  den 
Chirurgen  nicht  in  Betracht  konimcnd. 

Und  dann  bestimmen  wir  die  Operabilitat  der  Falle  nicht  da- 
nach,  ob  eino  combinirtc  Form  von  Myelocystocele  vorliegí  oder 
nicht,  sondern  einzig  und  allein  danach,  ob  schwere  Functionv 
storungen  vorhanden  sind  odor  nicht. 

Wir  konnen  und  müssen  uns  also  in  diesen  Fallen  rail  der 
Diagnose  Myelocystocele  begnügen. 

Was  endlich  die  Spina  bifida  occulta  anbetrifft,  die  Muscalelln 
in  seiner  Eintheilung  ais  besondere  Art  der  Spina  bifida  anfúhrt. 
so  ist  dieselbe  nach  der  neuesten  Arbeit  von  Katzenstein  en>i 
auf  dem  Uniwege  durch  eine  Meningocele,  welch'  letztere  geschrurapli 
ist  und  so  einen  Narbenstrang  zwischen  Haut  und  Rückenmark 
hinterlásst,  entstanden  und  kann  daher  ais  Hauptart  nicht  in  Be- 
tracht kommen.  So  bleiben  uns  3  Arten  zur  klinischen  Eintheilun*: 
der  Spina  bifida: 

1.  Die  MyeloocJe, 

2.  die  Mvelocvstocele, 

3.  dio  Meningocele 

und  zwar  sind  nur  die  auf  der  Horsalen  Seite  gelegencn,  ani  Rürken 
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zum  Vorschein  kommenden  Arten  berücksichtigt,  wahrend  die  ven- 
tralen  nur  pathologisch-anatomisches  Ititeresse  haben.  Diese  drei 
müssen  wir  künisch  genau  von  einander  zu  unterscheiden  verstehen. 

Die  bei  Weitem  ara  háuligsten  vorkomraende  Forra,  die  auch 
tlie  complicirtesten  klinischen  Vcrháltnisse  darbietet,  ist  die  Myelocele. 

üeber  alie  Theorien,  die  über  ihr  Zustandekommen  aufgestellt 
worden  sind,  konnen  wir  iiicht  weiter  berichten.  Erst  v.  Reckling- 
h  a  US  en  hat  eine  genaue  De6nition  von  ihr  gegeben,  nachdem  er 
12    Falle    einer    genauesten    Untersuchung  unterzogen  hatte. 

Für  das  Verstándniss  des  klinischen  Bildes  muss  folgendes 
hcrvorgehoben  werden. 

V.  Recklinghausen  wies  nach,  dass  bei  der  Myelocele  das 
Hiickenmark  nicht  einer  secundaren  Degeneration  anheimfallt,  son- 
dern  dass  die  Fntwicklung  des  Rückenmarks  überhaupt  nicht  voll- 
¿^tandig  zu  Stande  gekoraraen  ist.  Und  zwar  konnte  er  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  die  Tbeoric  aufstcUen,  dass  bei  ihrem  Zu- 
standekoramen  ais  1.  Momcnfc  die  mangelhafte  Vereinignng  der 
Medullarrinne  zura  MeduUarrohr  in  Betracht  koramt  (cf.  Fig.  3). 
Darait  widerlegte  er  Darestc  und  seine  vielen  Anhánger,  die  an- 
nahmen,  dass  das  Rückenmark  erst  geschlossen  und  spáter  durch 
Ilvdroravelie  eroffnet  worden  sei. 

Diese  von  v.  Recklinghausen  erwiesene  Bildungsheramung 
bei  der  Myelocele  muss  aber  in  das  früheste  embryonale  Leben, 
jedenfalls  noch  vor  den  12.  Tag  fallen,  da  nach  demselben  bereits 
die  Medullarrinne  zum  MeduUarrohr  íreschlosscn  ist. 

Da  ferner  das  Rückenmark  auf  der  dorsalen  Seite  ara 
spátesten  voUendet  wird,  so  hat  man  damit  die  Háufigkeit  des 
Vorkoraraens  der  Myelocelcn  auf  der  dorsalen  Seite  erkiárt. 

Der  Waohsthummangcl  nun,  das  primare  Moment  bei  dera 
Zustandekommen  der  Myelocele,  trifft  aber  in  demselben  Maasse 
wie  das  dorsale  Rückenmark  auch  dio  dorsalen  Hirnháute,  die  dar- 
auf  folgende  Wirbelsáule,  die  Muskulatur,  die   Fascie  und   die  Haut. 

Von  dieser  Bildungsheramung  ist  das  lleranwachsen  der  Miss- 
bildung  zum  tumorartigen  Gebilde  zu  trennen. 

Die  tumorartige  Vorwolbung  koramt  náralich  dadurch  zu  Stande, 
dass  auf  der  ventralen  Seite  des  Rückenmarkes  ein  Hydrops  auf- 
Iritt,  der  wiichst  und  so  das  gespaltene  Rückenmark  immer  weiler 
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aus    dem  Rückgratskaiial    durch  den  práíormirten  Spah  vordraict 
(cf.  Fig.  4). 

Dieser  Hydrops  kann  einraal  zwischen  ventralerPia  und  Tea- 
traler  Arachnoides  entstehen,  in  dem  von  der  modernen  Anatom}* 
ais  Subarachnoidealraum  (cf.  Fig.  1)  bezeichneten  Spatium,  dar; 
zieht  Rückenmark  (frei  d.  h.  nur  von  seiner  Pía  bedeckt)  und  die 
Nerven  frei  durch  den  Myelocelensack  zur  resp.  von  der  Sackhóhf 
[Fig.  5  u.  6]  Oder  er  hat  sich  zwischen  den  beiden  Bláttem  der 
ventralen  Arachnoides  etablirt,  wie  sich  die  meisten  Autoren  au'i- 
zudrücken  pflegten.  Da  aber  die  Anatomen  keine  2  Blátter  der 
Arachnoides  unterscheiden,  muss  der  Hydrops  bei  diesen  Formen 
raodern  anatomisch  ais  Erguss  im  Subduralraum  gedeutet  werden 
(cf.  Fig.  1).  Dann  ziehen  Rückenmark  und  Nerven  von  dr: 
Arachnoides  ventralis  bedeckt  i.  e.  in  der  Sackwand  zur  resp.  vos 
der  Sackhohe.  [Fig.  7  u.  8] 

Nach  V.  Bergraann  ist  es  gerade  das  Fehlen  der  Dora  mater. 
das  den  Hydrops  zu  Stande  koramen  Ijtóst,  indem  bei  einem  Mange! 
derselben  die  Blutgefásse  der  Arachnoides  und  Pia  namentlich  zar 
Zeit  des  Eintritts  arterieller  Hyperámien  stárker  gedehnt  werdei. 
und  in  Folge  dessen  mehr  Blutflüssigkeit  durch  ihre  dúnner  «re- 
wordene  Wand  durchschwitzen  lassen. 

V.  Recklinghausen  hat  spáter  eingewandt,  dass  der  Deferí 
in  der  Dura  zur  Erkiárung  nicht  genügt,  da  sonst  auch  die  Rachi- 
schisen  tumorartige  Gebilde  darstejlen  roüssten.  Er  macht  neben 
der  Defectbildung  in  der  Dura  noch  eine  j,congestive  Transsudatioc 
aus  der  Gefássbahn''  verantwortlich. 

Die  Theorie  v.  Recklinghausen's.  dass  die  Myelocele  durch 
eine  primare  Hemmungsbildung  entsteht  und  durch  den  Hydrojb 
zur  voUen  Entwickelung  kommt,  ist  noch  heute  allgeraein  giliir 
und  durch  Nachuntersuchungen  x\nderer  bestatigt  worden. 

DieMyelocelestelltsichnun  folgendermaassen  dar.  (1.  Bild)  Flauíh 
sich  erhebend,  mit  brciter  Basis  aufsitzend,  liegt  sie  ais  Tumor 
symraetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie,  entsprechend  ihreaii 
von  Anfang  an  bestehenden  Bildungsmangel,  der  in  der  Rege) 
beide  Seiten  in  gleich  ausgedehntera  Maasse  betreflFen  muss. 

An  ihrer  Oberfláche  lassen  sich  3  charakteristische  Zon^t 
unterscheiden.  (Tafel  IX.)  An  ihrer  Basis  die  Zona  dermatica,  wie  sie 
v.  Recklinghausen  bcnannt  hat;  sie  ist  vonleichtrosagefárbterHaut 
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i:el>ildet,  dic  vrrdickt  ist  (cf.  Fig.  5 — 8).  Die  Verdickung  der 
Haut  lasst  sich  dadurch  erkiaren,  dass  am  Ende  der  Zone  Ecto- 
derm  und  der  grosste  Theil  dos  Mcsoderms  aufhort,  indem  sich 
die  einzelncn  Abkommlinge  derselben  in  der  Zone  dermatica  ver- 
lieren. 

Diese  HauUone  zeigt  hüulig  Teleangicctasicn ,  sie  ist  mft 
Ilaaren  meíst  reichlich  bedeckt. 

Die  Hypertrícliosis,  die  bci  alien  3  Arten  der  Spina  biiída 
vorkommt,  beruht  naeh  Virchow  auf  entzündlicher  Basis,  wáhrend 


.  Bil< 


MyrK.ii'l,'  LuHibalis.     líiu  3  Zuñen  sind  rivutlieh  aiisgi-prügt.     (fM  2H.) 

Kat/.cnstein  in  neucster  Zcit  nur  darauf  aufnicrksanQ  gcmacht 
bat,  dass  die  Haut  übcrall  da  stárkcr  beliaart  ist,  wo  sic  ciñen 
Spalt  zwíschen  sich  einschliesst,  ohne  sich  dies  Verhaltcn  jedoch 
í'rkláren  zu  kbnnen. 

Die  Haare  sind  nicht  dicker,  wie  die  der  Umgebung,  dagcgen 
bonnen  sic  eine  betráchtliche  (2  cm)  Lángc  annehmen  und  sind 
mit  ihrer  Spitze  imircr  gegen  den  Gipícl  des  Tumors  gerichtet. 

linter  der  Zona  dermatica  lindet   man    haufig    cinc    reiehliclic 
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Entwickelung  des  Fettgewebes.  Die  Zone  geht  circular  an  if 
Basis  una  die  Geschwulst  herum  und  schwankt  zwischen  m 
Breite  vou  mehreren  Centimeterh  je  nach  der  Grosse  der  gar./f, 
Vorwolbung.  Sie  setzt  sich  unregelmássig  in  eine  II.  Zone,  h 
V.  Recklinghausen    ais  Zona  epithelio-serosa    bezeichnete,  f<.r 

Da,  wo  die  Zona  dermatica  aufhort,  beginnt  der  Spalt  in  den. 
Hautblatt  oder  Ectoderm,  d.  h.  die  Epidermis  hort  auf,  und  ckíN 
fehlt  von  hier  ab  vora  Mesoderm  die  Cutis,  die  Muskulatur  nv. 
Fascie,  der  Knochen,  die  dorsale  Dura  und  Arachnoides,  wáhreDi 
sich  vom  Mcsodernf)  die  Pia  mater  erhalten  hat  und  die  áus^r- 
Hülle  der  Geschwulst  ais  11.  Zone  bildet. 

Selbstvcrstándlich  kann  nur  bei  kleinen  Myelocelen  das  mit  ver- 
gewolbte  nornaale  Rüokenraark  mit  seiner  Pia  raater  dorsalis  ii: 
der  Zona  epithelio-serosa  ausschliesslich  die  Cystenwand  bilden 
Bei  grósseren  Myelocelen  finden  wir  in  der  Zofia  epithelio-ser'sa 
Rückenraark  mit  Pia  dorsalis  ais  Cystenwand  nur  so  weit,  ais  ^^ 
bandartig  über  die  durch  den  Hydrops  cntstandene  Cyste  zu  hékr 
Seiten  der  Mittellinie  ausgebreitet  und  in  der  Richtung  von  cranial- 
wárts  nach  caudalwarts  verláuft  (cf.  Fig.  6,  8),  wáhrend  dfr 
grossere  Theil  der  Cystenwand,  die  seitlichen  Partien,  von  dtu 
Gewebe  gebildet  wird,  welches  die  Vcrbindung  zwischen  Aracii- 
noides  und  Pia  darstellt  (z.  B,  Lig.  denticulatum). 

Diese  II.  Zona  ist  rosa  verfárbt,  zart  wie  eine  junge  Narb^ 
und  lásst  in  der  Tiefe  ein  deutliches  Gefássnetz  durcbscbimniprr 
Ursprünglich  lag  hier  die  Pia  nnater  rait  ihren  reichen  Gefa>^- 
verzweigungen  offen  zu  Tage,  aus  dera  práformirten  Spalt  w 
crortert  vorgebuchtet. 

Von  der  Zona  dermatica  aus  sind  dann  tjpáter  Epiderniisinsf. 
auf  sie  herübergekrochen  und  haben  ihr  das  an  Darmserosa  od-^ 
j unges  Narbengewebe  erinnernde  Aussehen  gegeben.  Mikroskopi> 
ist  unter  dieser  neugebildeten  Epidermis  Piagewebe  iramer  zu  íink 
Die  Zone  macht  bei  weitera  den  grossten  Theil  der  Oberfláche  ¡ir 
Myelocele  aus;  sie  geht  an  der  Kuppe  der  Geschwulst  in  dicílrrt' 
regelraássig  abgegrenzte  Zona  medullo-vasculosa  über. 

Diese  III.  Zone  ist  von  ovalárer  Gestalt,  und  raan  kaiin  c: 
ihr  eincn  cranialen  und  eincn  caudalen  Pol  unterscheiden.  Ara 
cranialen  und  caudalen  Pol  findet  sich  je  ein  Grübchen,  wcloli^ 
die  Oeffnung  des  Centralcanals  darstellt,    in    den    man  mit  f'!^^* 
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Sonde  von  den  Grübchen  aus  gelangen  konnte.  Zwischen  craniaiem 
und  caudalem  Pol  fehit  also  auch  der  letzte  Abkdmniling  des 
Mesodemas,  die  dorsale  Pía  und  cbenso  der  dorsale  Theil  des 
Rückenroarks.  Die  Zona  naedullo-vasculosa  entspricht  also  dem 
gespaltenen  Rückenmark.  Es  liegt  der  ventrale  Theil  des  Rücken- 
marks  frei,  mit  andern  Worten,  wir  haben  hier  wieder  Ectoderm 
in  dünneren  oder  dickeren  Schichten,  je  nach  der  entsprechenden 
Degeneration  des  Rückenraarks. 

Dass  in  der  Zona  epithelio-serosa  das  Rückenmark  noch  nicht 
gespalten  ist,  kommt  daher,  dass  bei  der  ¡mmer  grosscr  werdenden 
Vorwolbung  des  gespaltenen  Rückenmarks  auch  normales  am  obern 
und  untern  Ende  des  Spaltes  mit  nach  aussen  gezerrt  wird  (cf. 
Fig.  5  u.  7). 

Die  Zona  medullo-vasculosa  nimrat  genau  die  Kuppe  der  Mye- 
loccle  ein.  Ihrem  Aussehen  nach  hat  man  sie  mit  Granulations- 
gewebe  oder  auch  wegen  ihres  Gefássreichthums  mit  cavernosem 
Gewebe  verglichen.  Ja  aus  diesem  Grunde  ist  des  ofteren  eine 
Myelocele  mit  einem  Cavernom  verwechselt  worden. 

Jedenfalls  sieht  sie  himbeerroth  und  gewulstet  wie  Darm- 
schleirahaut  aus  und  zeigt  eine  reichliche  Gefássentwiokelung  an 
ihrer  Oberfláche.  Sie  stellt  die  Reste  des  gespaltenen  Rückenmarks 
dar,  welches  durch  die  starke  Dehnung  (cf.  Fig.  4),  die  es  bei 
der  Vorwolbung  mitmachen  musste,  degenerirt  und  ausserdem  vor 
der  Geburt  durch  die  Amnionflüssigkeit,  nach  der  Geburt  durch 
áussere  Reize  oder  durch  aufgetretene  Entzündung  vernichtet  worden 
ist.  So  kann  oft  das  raedullare  Gewebe  vollstándig  fehlen  und  es 
bleiben  nur  noch  die  reichlichen  Gefásse,  die  eine  stárkere  Wider- 
standsfáhigkeit  zeigen,  übrig,  unter  dencn  dann  die  ventrale  Pia 
Tuit  ihrer  Innenseite  nach  aussen  zu  liegen  kommt  (cf.  Fig.  5 — 8). 

Die  erwáhnten  Pole  und  die  an  ihnen  gelegcnen  Grübchen 
lassen  sich,  wenn  die  Zona  medullo-vasculosa  nicht  stark  verándert 
ist,  mit  dem  Auge  für  gewohnlich  erkennen.  Zu  ihrer  Fcststellung 
kann  man  sich  auch  einer  Loupe  bedienen.  Oft  wird  man  aus 
dera  cranialen  Grübchen  Liquor  cerebrospinalis    ausfliessen    sehen. 

Eine  Sondirung  der  sich  an  die  Grübchen  anschliessenden 
Canálchen,  die  cranialwárts  stets  in  den  Centralcanal,  um  den  das 
Rückenmark  sich  wieder  normal  vereinigt  hat,caudalwárts  bei  denhoher 
gelegenen  Myelocelen  ebeníalls  iu  den  Centralcanal,   bei  den  tiefer 

46* 
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gclegenen  in  den  Conus  terminalis  führen,  muss  wegen  in\.i. 
handenen  Infectionsgefahr  ziim  mindcsten  sehr  vorsicbtig  aDSftffttn 
werden. 

Denn  nJcht  imnier  ñndeu  wir  die  Zona  medulto-iasculuiji: 
normaler  líeschaffenheit,  Im  cmbryonalen  'Leben  hat  die  limm- 
flüssigkeit  eine  Maceration  zu  Stando  gebracht;  gleich  narh  ^t 
Geburt  wird  dann  das  niacerirtc  gegen  Infeotion  ara  iride[sn[|.i.. 
loscstc  Rückcnmark  Sitü  eincr  cítrigen  Entzündung.  Es  bitíñ  sit! 

II.    lÜlíl. 


Myrloffli;  i-iírviralis  mil  Ui'l>(.'rhiiiiüiog  dnr  Zona  raedullo-vaacuio'.   (tíH  '■' 

cin  schmicrig-eitriger  Belag  auf  dcr  Zona  meduüo-vasculosa  n^' 
spáler  ist  sic  und  die  Zona  epithelio-serosa  in  vielen  Filifn " 
eine  breite  geschwürige  Ftáche  verwandelt. 

Dann  sind  auch  die  Grübchen  an  der  Zona  medullo-vaículM 
nicht  inehr  zu  erkennen. 

Nur  selten  überleben  die  Kinder  diese  eitrigen  Proceae,  ■" 
dass    man   Ausheilungen    nur    selten    sichl.     Imraerhin  sind  ¡i-'' 
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solche  Falle  beobachtet;  dann  ist  die  Zona  medullo- vasculosa  ebenso 
wie  die  Zona  epithelio-serosa  allseitig  epidermisirt  (II.  Bild.)  und 
es  findeh  sich  auf  der  Oberfláche  theils  Einziehungen,  theils  Er- 
hohungen,  die  durch  Narbengewebe  bedingt  werden. 

Die  Zona  meduUo-vasculosa  bietet  noch  in  anderer  Beziehung 
Interesse.  Mit  der  Vorbuchtung  des  gespaltenen  Rückenraarks 
sind  selbstverstándlich  die  in  diesem  Bereich  abgehenden  vorderen 
und  hinteren  Nervenwurzeln  rait  vorgezogen  worden  und  haben 
ebenfalls  durch  den  práforrairten  Spalt  den  Wirbelcanal  verlassen. 
Ist  nun  die  Myelocele  durch  einen  Hydrops  zwischen  Pía  ventralis 
und  Arachnoides  ventralis  entstanden,  i.  e.  im  Subarachnoideal- 
raum,  dann  zieht  das  Rückenmark  frei,  d.  h.  nur  von  seiner  Pia 
mater  ventralis  bedeckt,  in  der  Hohle  des  Sackes  zura  cranialen 
Pol,  verláuft  dann  ais  gespaltenes  degenerirtes  Rückenmark,  die 
Kuppe  der  Vorwolbung,  i.  e.  die  Área  naedullo-vasculosa  bildend, 
bis  zum  caudalen  Pol,  um  dann  wieder  írei  in  der  Hohle  ver- 
laufend,  zum  Wirbelcanal  zurückzukehren  (cf.  Fig.  5  und  6). 

Ebenso  verlauíen  die  vom  Rückenmark  abgehenden  Nerven 
frei  in  der  Hohle  des  Myelocelensackes  (cf.  Fig.  4  u.  6)  und  zwar 
müssen  die  vorderen  Nervenwurzeln  am  meisten  nach  innen  ver- 
laufen.  So  ist  in  diesen  Fallen  das  Rückenmark  mit  seinen  ab- 
gehenden Nerven  gewissermaassen  an  der  Área  medullo-vasculosa 
suspendirt  und  von  dera  Cystensack  eingehüllt. 

Bei  der  Durchleuchtung  sieht  man  in  diesen  Fallen  keine 
Stránge  in  der  Sackwand,  sondern  im  Innern  der  Hohle  dunkle 
Schatten. 

Anders  bei  den  Myelocelen,  wo  der  Hydrops  im  Subdural- 
raum  (cf.  Fig.  7,  8)  entstanden  ist.  Hier  treten  Rückenmark  und 
Nerven  vom  Beginn  des  Spaltes  an  in  die  Sackwand,  d.  h.  sie 
sind  im  Gegensatz  zur  subarachnoidealen  Form  gegen  die  Cysten- 
hohle  durch  die  Arachnoides  ventralis  abgeschlossen  und  ziehen  in 
der  Cystenwand  bis  zur  Kuppe  des  Sackes,  hier  ebenfalls  die  Zona  me- 
dullo-vasculosa bildend;  dann  ziehen  Rückenmark  und  Nerven  der 
Wolbung  des  Sackes  nach  deni  untern  Ende  zu  folgend  wieder  in 
der  Wand  desselben  nach  der  Basis  der  Vorwolbung,  um  in  den 
Wirbelcanal  zurückzukehren. 

Das  Rückenmark  kann  man  in  diesen  Fallen  ais  brciten  harten 
Wulst    über    die  Convexitát  der  Vorwolbung  von  oben  nach  unten 
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verlaufend  fiihlen,  wáhrend  die  Nerven  vom  Rückcnmark  aus  nú  i« 
rechts  und  links  in  der  Sackwand  verlaufen. 

Bei  der  Durchleuchtung  finden  wir  in  diesen  Fallen  zahlrekh" 
dunkie,  strangartige  Gebilde  an  den  Seiten  der  Sackwand,  die  a]< 
Nervcnstránge  zu  deuten  sind.  Negativ  ist  die  Durchleuchtang  in 
alien  den  Fallen,  wo  die  ursprünglich  klare  Flüssigkeit  des  Saeke> 
durch  Blutergüsse    oder  entzündliche  Processe  getrübt  worden  iít. 

Was  die  Nerven  anbetrifft,  sind  sowohl  die  vorderen  wie  die 
hinteren  Nervenwurzeln  aus  deni  Rückgratscanal  gezcrrt  wordec 
und  dadurch  rachr  oder  weniger  degenerirt.  Nerven fasern,  die  freí 
im  Sack  verlaufen,  erfahren  noch  weítere  Degcnerationen  durch 
die  Flüssigkeit  im  Innern  des  Sackes,  die  nachgewiescnermaassen 
macerirend  auf  die  nervósen  Elemente  einwirkt.  Ferner  sollen  auch 
im  Bercich  des  Spaltcs  weniger  Nervenwurzeln  abgehen  ais  normal 
und  hier  sind  es  besonders  die  vorderen  Nervenwurzeln,  die  fehlen. 

Dass  die  motorischen  Nerven  viel  mehr  degenerirt  sind  wir 
die  sensiblen,  bat  noch  folgende  Gründe: 

Erstens  ist  die  yrsprungsstellc  dersclben,  der  ventrale  Theü 
des  Rückenmarks,  durch  die  Vorbuchtung  aus  dem  Rückgratskanai 
einer  stárkeren  Lagcveránderung  ausgesetzt  worden,  ais  die  Theile 
des  Rückenmarks,  von  denen  die  hinteren  Wurzeln  kommeD  (cf. 
Fig.  3  u.  4). 

Zweitens  sind  die  motorischen  Wurzclfasern  ohnehin  viel  dünoer 
wic  die  sensiblen  und  daher  auch  rascher  degenerirend. 

Aus  diesen  Gründen  haben  wir  bei  der  Myelocele  ais  Begleit- 
erschcinung  so  háufig  motorische  Láhraungen.  In  den  oberen  A\^ 
schnitten  der  Wirbelsaule  gelegene  Myelocelen  sind  daher  háufe 
mit  Láhraungen  der  oberen  Extreraitáten,  die  in  den  ticfer  gek- 
genen  Abschnitten  sitzenden  rait  Láhraungen  der  untcrcn  Extrcmi- 
táten  und  Láhraungen  von  Blasc  und  Mastdarm  combinirt. 

Das  háuíjge  Vorkommen  von  Pedes  vari  crklárt  sich  aus  dero 
gewohnlichen  Sitz  der  Myelocele  ara  üebergang  der  Lcndenwirbel- 
sáule  ins  Kreuzbein,  wo  gerade  die  Nerven  austreten,  welche  die 
in  Betracht  kommenden  Muskeln,  M.  tibialis  ant.  und  post.,  ver- 
sorgen,  náralich  N.  lumbalis  IV  und  V,  N.  sacralis  I  und  II  icf. 
Fig. -2). 

Sensibilitátsstorungen  sind  dagegen  seltener  und  meist  nur 
gering. 
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Sehr  háufig  sind  trophoneurotische  Storungen,  dic  sich  in  Forra 
ausgedehnter  Ekzeme  und  hartnáckiger  Decubitalgeschwüre,  nameiit- 
lich  an  den  stárker  vorspringenden  Knochen  wie  Trochanter  major, 
Malleolen,  Patellae,  Scapulae  etabliren. 

Einige  klinische  Symptome  seien  noch  erwáhnt. 

Wegen  der  Dicke  der  Zona  dermatica  ist  die  Geschwulst  wenig 
gegen  die  Muskulatur  verschieblich. 

Fluctuation  ist  iraraer  deutlich  vorhanden.  Auf  Druck  lásst 
sich  die  Myeloccle  wenig  odor  gar  nicbt  verkleinern.  Eine  Ver- 
kleinerung  wáre  auch  nur  in  den  Fallen  raoglich,  wo  eine  Ooramu- 
nication  der  Hydropshohle  mit  dem  Subarachnoidealraum  bestehen 
würde.  Ein  Druck  auf  die  Geschwulst  ruft  ausser  Schmerz- 
empfindung  keine  anderen  Symptome  hervor.  Der  Knochenspalt 
ist  gewohnlich  wcit,  auf  einen  ganzen  oder  raehrere  Wirbel  sich 
erstreckend  und  gewohnlich  gleichmássig  auf  beide  Seiten  vertheilt. 

Man  kann  denselben  meist  nur  dann  fühlen,  wenn  man  an 
der.  Zona  dermatica  mit  dem  Finger  eingeht.  Oft  fühlt  man  dann 
beiderseits  die  rudiraentáren  Wirbel bogen  ais  knocherne  Leisten 
vorspringen. 

Von  anderweitigen  Missbildungen  kommcn  am  háufigsten  bei 
der  Myelocele  Nabelhernien  und  Nabelschnurbrüche  vor.  Hydro- 
(•cphalus  ist  dagegen  sclten.  In  diesen  Fallen  hat  man  ein  früh- 
zeitiges  Platzen  der  Myelocelen  beobachtet  und  zwar  aus  dem 
Grunde,  weil  der  Druck  im  Subarachnoidealraum  durch  den  Ily- 
drocephalus  gesteigert  sein  muss,  dicser  erhohtc  Druck  sich  auf 
die  Myelocele  fortleitet  und  am  leichtesten  die  Stelle  des  ge- 
ringsten  Widerstandes,  i.  e.  die  Kuppe  der  Myelocele  dehnt  und 
schliesslich  zum  Platzen  bringt. 

Myelocelen  ohne  Láhmungen  und  ohnc  Missbildungen  sind 
nicht  allzu  háufig. 

Nach  Muscatcllo  ist  dic  Frádilectioiisstelle  der  Myelocele 
die  Regio  lumbosacralis,  demnáchst  die  Regio  cervicaliS  und  tho- 
racalis.  A  ni  seltensten  kommt  sie  in  der  Regio  sacralis  vor.  Ein 
Vorkomraen  in  diescr  Región  wáre  auch  nur  damit  zu  erkláren, 
dass  das  Rückenmark,  wie  ofter  beobachtet,  bis  hierher  ver- 
lángert  sei. 

Die  Entwickelungsstufe  der  Kinder  ist  eine  sehr  geringe,  ihre 
Widerstandsfáhigkcit  minimal. 
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fláche  nach  aussen,  unter  letzterer  dann  die  Hydropshohlo.  E< 
also  hier  die  Área  raedullo-vasculosa  der  Hydropshohle  abgeWendfT 
Bei  der  Myelocystocele  liegt  dagegen  auf  der  Zona  raedullo-ravnj- 
losa  die  dorsale  Pia  und  Arachnoides,  Weichtheile  und  die  Haut, 
unter  ihr  das  Cylinderepithel  des  Centralkanals,  so  weit  es  v«.»r- 
handen  ist,  und  die  Hydropshohle.  Hier  ist  also  die  Zone  de: 
Hydropshohle  zugekehrt  oder  liegt  innerhalb  von  ihr.  (Fig.  5—10. 

Ira  Innern  der  Hohle  werden  wir  dahcr  keinc  Nerven  finden, 
die  ihren  Verlauf  wie  gewohnlich  ausserhalb  des  Centralkanals 
nehmen.  Daher  ist  auch  die  Myelocystocele  bei  der  Darchleucbtor,: 
volistándig  durchsichtig,  ausgenoraracn,  wenn  Lipome  auf  ihr  ar ! 
ura  sie  hernra  sitzen  (abgesehcn  von  Blutergüssen  etc.).  Weder  ir. 
der  Wand  noch  im  Innern  der  Hohle  sehen  wir  bei  der  Durrh- 
leuchtung  strangartige  Gebilde. 

Findet  raan  fláchenhafte  dunkle  Partien,  wic  sie  sich  naiupri- 
lich  an  der  Basis  der  Geschwulst  bei  der  Durchleuchtung  find/^n. 
so  hat  man  hier  auf  eine  geringerc  Degeneration  des  Rückenmarb 
zu  schliessen. 

Das  klinische  Bild  der  iMyelocystocele  stellt  sich  folgender- 
maassen  dar:  (III.  Bild.) 

Die  Geschwulst  sitzt  mit  einer  breiteti  Basis  auf  und  wólM 
sich  kugelrund  vor. 

Die  Oberfláche  ist  von  Haut  gebildet,  die  an  der  Basis  leicht 
verdickt  und  reichlicher  behaart  ist. 

Die  Spitzen  der  Haare  sind  gegen  den  Turaorgipfcl  gerichttí. 
Die  Haut  lásst  sich  überall  in  Falten  abheben. 

Háufig  finden  sich  Teleangiektasien  auf  der  Haut  des  Tamor> 
und  noch  in  den  umgebenden  Hautpartien. 

Auf  der  Hóhc  der  Geschwulst  sieht  raan  bisweilcn  linearv 
Narben,  die  ais  früherc  Verwachsungen  mit  dem  Aninion  íredeciw 
werden  und  die  man,,  was  jodoch  v.  Rccklinghausen  widericr 
hat,  ais  íílioh)gisches  Momcnt  bei  dem  Zustandckoramen  der  Sp!n-- 
bifidae  verwerthen  wollto.  Fláchenhafte,  dicke  unrcgclmá^^ii^ 
Narben  rühren  von  abgelaufenen  entzündlichen  Proc^ssen  her. 

Obwohl  die  Haut  ursprünglich  auf  der  Hohc  der  Geschwjl-* 
normíbí^st,  kann  sie  doch  durch  secundare  Processe  Veránderung»? 
eingehen. 

Oft  beob^htet  man  daher  auf  der  Hohe  der  Vorwolbun?  em« 


Zur  Kenntniss  der  Spina  biSda.  711 

dünne,  in  Folge  des  Durchschimmerns  der  Gefüsse  rosa,  verfárbte 
Haut,  dio  das  Aussehen  der  Zona  epithelioserosa  der  Myelocole 
hat.  Dieselbe  ist  m  Folge  des  starken  Dnickes  von  ínnen  einer 
Atrophie  aDheimgefallen,  die  schlíesslich  soweit  fortschroiten  kann, 
dass  der  Sack  an  der  Kuppe  platzt. 

in.  Bild. 


Myelocystocele  Lumbali.s  (Fall  51). 

Ferner  kann  die  ursprünglich  nórmale  Haut  von  entzündlichen 
Processen  zerstort  und  íd  eine  Geschwürsfláche  wie  bei  der  Myelo- 
cele  verwandelt  sein.  Die  Verárderungen  der  Haut  durch  ulceróse 
Processe  sind  jedoch  seltener. 
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ünter  der  Haut  finden  wir  báufig  einc  Anbildung  reichlieb*^ 
Fettgewebes,  das  den  Tumor  in  seiner  ganzen  Ausdchnung  begl«t«. 

Entsprcchend  ihrer  breiten  Basis  und  der  an  der  Basis  \er- 
dickten  Hautzone  ist  die  Myelocystocelc  wenig  gegen  die  L'nterias- 
verschieblich.  Die  Geschwulst  ist  von  weicher  Consistcnz.  Flj> 
tuation  ist  fast  iraraer  deutlich  nachweisbar.  Oft  kann  man  á:*! 
ganze  Myelocystoccle  in  den  Wirbelkanal  reponiren. 

Bei  Priifung  auf  Fluctuation  kann  man  auch  das  Anschlag^n 
der  Flüssigkeitswelle  mit  dem  auf  die  grosse  Fontanelle  aufgelegtea 
Finger  deutlich  fühlen,  Damentlich  bei  den  in  den  hoher  gelegenfn 
Abschnitten  der  Wirbelsáule  befindlichen  Myelocystocelen. 

Dieses  Phánomen  und  die  Repositionsraoglichkeit  der  Ge- 
schwulst, was  beides  besonders  bei  den  mit  Hydrocephalus  combi- 
nirten  Formen  gelingt,  lassen  sich  folgendermaasscn  erkláren. 

Nur  in  den  seltensten  Fallen  wird,  wie  man  ais  constant  ar.- 
zunehmen  geneigt  sein  konnte,  die  Flüssigkeit  der  Geschwulst  duroh 
den  Gentralkanal  nach  den  Hirnventrikeln  entleert  und  umgekeha 
Auch  wáre  dies  nur  dann  moglich,  wenn  der  Gentralkanal  von  der 
Myelocystocelc  aufwárts  bis  zur  Rautengrube  erweitert  wáre.  Wenn 
dies    aber    in  ausreich^nder  Weise    der  Fail  wáre,    würden   sicher 
auch  in  den  hoher  gelegenen  Abschnitten  des  Rückenmarkes  in  Folee 
der  durch  die  Erweiterung  des  Gentralkanals  nothwendig  bedingten 
Dcgeneration    desselben  Ausfallserscheinungcn    auftreten.    Dies  i<í 
aber  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Ausserdcm  fanden  wir  bei  mehreren  Práparaten,  an  Quer- 
schnitten,  die  oberhalb  der  Myelocystocelc  durch  das  Rücken- 
mark  gelegt  waren,  den  Gentralkanal  nie  erweitert. 

Daher  ist  es  wahrscheinlich,  dass  entweder  da,  wo  das  Rúcken- 
mark  innerhalb  der  Myelocystocelc  degenirt  ist,  also  an  seiner  Zona 
meduUo-vasculosa,  die  Hydropsflüssigkeit  durch  die  Lymphspalten 
der  Pia  nach  dem  Subarachnoidealraum  einen  Ausweg  sucht,  oder^ 
was  noch  wahrscheinlicher,  dass  an  irgend  einer  Stelle.eine  frei»» 
Corarauuication  der  Hohle  mit  dem  Subarachnoidealraum  bestcht. 
Letzterer  ist  aber  im  Stande,  viel  schneller  und  viel  ausgicbiser 
in  ihn  gedrángte  Flüssigkeit  aufzunehmen  und  centralwárts  forízu- 
leiten  ais  der  selbst  betráchtlich  erweiterte  Gentralkanal. 

Der  Hydrocephalus  ist  eine  háufige  Gorabination  der  Myelo- 
cystocele,    viel  háuüger  wie    bei  der  Myelocele  jedenfalls.    In  den 
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nieisten  Fallen  cntstelit  er  erst  nach  der  Gcburt,  also  spater  ais 
die  Geschwolst. 

Er  kann  in  kur;íer  Zcit  enorme  Dimensionen  annehnien,  wie 
in   Fall  48.   (IV.  BÍld.) 

Gerade  bei  den  mit  Hydrocephalus  corabinirten  Formen  hat 
man  bei  Druck  auf  rfic  Geschwulst  die  Symptome  des  Hirndrucks. 

IV.  BiM. 


Myeloeystocelc  lumhoaac ralis,  nj-drocophalus  (Fall  48). 

Dieselben  kónnen  aber  aufih  ohne  den  Hydrocephalus  vor- 
handen  sein. 

Beim  Hydrocephalus  sind  sie  um  so  dentlicher,  da  beí  ihm 
der  Subarachnoideairaum  ohnedies  überfütlt  ist  und  wenn  man 
nun  nocb    die  Myeloeystocelc,    wie  angenommen,    durch  den  Sub- 
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arachnoideairaum  nach  oben  entleert,    muss  in  Folge  Ueberfollao: 
des  letzteren    ein  starker  Druck  auf  das  Gehirn  ausgeübt  wcrdea 

Die  Symptome  des  Himdrocks  stellen  sich  folgendermaassen  (Ur: 

Bei  leichtcm  Druck  werden  die  Kinder  unruhig,  werfen  sich 
hin  und  her,  verdrehen  die  Augen  und  schreien  heftig.  Bei  starkeit 
Druck  sind  die  Kinder  vollstándig  steif  ausgestreckt  mit  nach 
hinten  stark  flectirtem  Kopf,  vollstándig  geláhmt.  Es  treten  fcmer 
Krámpfe  auf  sowie  Nystagraus.  Anormale  Augenstellungen  wi* 
Strabismus  nehraen  zu. 

Schliesslich  ist  auch  Blindheit  beobachtet  in  Folge  Steigerang 
des  intraocularen  Drucks  durch  Corapression  der  Gefásse. 

Diese  Symptome  sind  also  in  bestimmten  Fallen  durch  in 
Hydroccphalus  theilweise  bedingt.  Dass  der  Hydroc^phalus  flirn- 
druck  hervorrufen  kann,  wurde  ja  früher  bestritten,  ist  jedoch  ex- 
perimenten nachgewiesen  worden. 

Bei  Druck  auf  die  Myelocystocele  beobachtet  man  daon  noch 
in  Folge  Corapression  der  Medulla  oblongata  Verlangsaraung  der 
Athmung  bis  zu  deten  vollstándigen  Stillstand. 

Diese  Experimente  sind  jedoch  nicht  zu  lange  auszufühnen: 
die  Kinder  erholen  sich  nur  sehr  langsam  aus  dem  durch  die  Com- 
pression  bedingten  soporosen  Zustande. 

Bei  der  Myelocystocele  finden  wir  viel  seltener  Láhraungen 
der  Extremitáten,  wenigstens  selten  in  einer  Ausdehnung,  dass  di« 
ganze  Extremitát  oder  beide  Extremitáten  befallen  wáren  wie  be: 
der  Myelocele. 

Dies  erklárt  sich  damit,  dass  bei  ihr  der  ventrale  Theil  de;» 
Rückenmarkes  fast  vollstándig  erhalten  ist  und  dass  die  ven  diesen 
Theil  abgehenden  raotorischen  Nervenfasern  nicht  wie  bei  der  Mye- 
locele aus  ihrer  ursprünglichen  Lage  hervorgezerrt  werden.  Femer 
fállt  auch  die  Degeneration  der  Nervenfasern  durch  die  Hydrops- 
flüssigkeit  weg,  da  ja  die  Nerven  hier  ausserhalb  des  Sackes  liegen. 

So  finden  wir  oít  gar  keine  Extremitáten-Láhmuogen  oder 
hochstens  einen  einseitigen  Pes  varus,  valgus,  varo-equinus. 

Dass  diese  Láhmungen  oft  nur  einseitig  auftreten,  erklárt  ¿é 
daraus,  dass  gerade  die  Myelocystocele  sich  oft  durch  einen  seit- 
lichen  Defect  des  Wirbels  entwickelt  und  auf  diese  Weise  das 
Rückenmark  nur  auf  ciner  Seite  degenerirt. 
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Háufiger  finden  wir  dagegen  Láhmungen  von  Blase  und  Mast- 
darra,  die  im  Gegensatz  zur  Myelocele  isolirt  vorkomnien. 

Dic  Háufigkeit  dieser  Láhraung  lásst  sich  folgendermaasseii 
erkiáren:  Es  treten  diese  Láhmungen  nicht  nur  bei  den  Myelo- 
cystocelon  auf,  die  ana  Conus  terrainalis,  der  das  Centrum  für  Blase 
und  Mastdarm  enthált,  liegen,  wie  es  bei  den  Myelocelen  der  Fall 
íní,  sondern.  auch  bei  den  noch  oberhalb  des  Conus  gelegenen 
Forraen  konnen  diese  Láhraungen  aus  folgendem  Grunde  bestehen. 
Von  der  oberhalb  des  Conus  gelegenen  Geschwulst  wird  námlich 
ein  Druck  ira  Centralkanal  nach  unten  fortgepflanzt,  durch  den 
dann  der  Conus  terminalis  mehr  oder  rainder  in  Mítleidenschaft 
gezogen  werden  kann. 

Bei  Fallen,  wo  Anfangs  keine  Láhmungen  bestanden,  hat  man 
nach  Alonaten,  selbst  nach  Jahren  noch  das  Auftreten  eines  Pes  varus 
etc.  und  das  Auftreten  vonBlasen-  und  Mastdarrastorungen  beobachtet. 

Ebenso  sind  geradc  nach  Jahren  erst  ausgedehnte  tropho- 
neurotischc  Storungen  aufgetreten,  die  sich  in  Form  hartnáckiger 
Geschwüre  an  den  Füssen,  in  der  Trochantergegend,  ana  Kreuzbein 
u.   s.  w.  ctablirten. 

Daraus  ersiehí  man,  dass  der  Hydrops  eine  langsarae  degene- 
rativo Wirkung  auf  das  Rückenmark  ausübt. 

Sensible  Storungen  sind  bei  der  Myelocystooele  háufiger  wie 
bei  der  Myelocele,  weil  der  Hydrops  nach  der  dorsalen  Seite,  wo 
die  scnsiblen  Wurzeln  entspringen,  ausgewichen  ist  und  so  das  dor- 
sale  Rückenmark  mit  den  von  ihra  entspringenden  sensiblen  Wurzeln 
verdrángt  hat. 

Von  Missbildungen  koramen  bei  der  Myelocystooele  háufig  die 
Bauchblasendarmspalte  vor.  So  fand  sie  v.  Recklinghausen  bei 
11  Fallen  9  mal.  Diese  Kinder  koramen  jedoch  ais  nicht  lebens- 
fíihig  nicht  in  Betracht. 

Bei  den  lebensfáhigen  Kindern  kann  man  Diastase  der  Musculi 
rccti  und  einseitigeLáhraungderBauchrauskulatur  wie  in  Fall  45(V.Bild.) 
beobachten.  Letztere  Láhraung  koramt,  da  die  Innervation  für  die 
Bauchmuskeln  ira  Rückenmark  vom  7.  bis  12.  Brustwirbel  geht, 
nur  bei  den  hoher  gelegenen  Formen  vor,  wie  es  sich  denn  auch 
in  unserera  Fall  ura  eine  Myelocystooele  occipito-cervicalis  ge- 
handelt  hat. 
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Soitcner  sind  Nabelhcmieii  beobaolitot.  Bei  dcr  Durchsicht 
dér  kriijchernen  Aniagc  wird  man  oft  Defecto  entdecken  koiinen; 
so  Fehlen  von  Wirbeikorpern,  cinseitige  }iogendefectc,  Fehlen  der 
Rippen,  der  Fatellac. 

Schr  háufip  sínd  Skoliosen.  AVas  den  Kiinrhcnspalt  betrifit, 
ist  er  gcwohnlioh  klein,  den  Wirbcl  iiicht  voUstándig  spaltend  oder 
hochstens  nur  auf  einen  Wirbel  beschrinkt.  Meist  liegt  er  seitlich, 
wesbalb  auch  der  Tumor  oft  einc  Seile  bei'orzugt. 

Y.  li¡|.|. 


uceipitocirvicalis  (fc'all  43), 

Ua  (ier  Spait  meist  klein  ist,  ist  er  gewohnlich  niclit  palpabel. 

Diirch  Rontgeiiphotograpliie  haben  wir  ihn  in  einem  Falle  (46) 
feslgestellt.  In  den  andern  vielen  Fallen  crziclten  wir  durch  dic 
Kontgenaufnabme  kein  Hesiiitat. 

Der  hiturigste  Sitz  der  Myelunyhloocle  i,st  die  Lumbal-  und  Dorsal- 
wirbe]sa.iile,danndielIulswirbelsau[c,amsekenstendieBrustw¡rbel5auIc. 
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Tiefer  wie  bis  zum  Ende  des  Conus  termiualis  kommtsienicht  vor. 

Sie  kann  eine  betráchtliche  Grosse,  bis  Faustgrósse  erreichen. 
Wegen  ihrer  aus  normaler  Haut  bestehenden  Oberfláche  ist  sic 
lánger  vor  dem  Platzen  bewahrt  und  kann  daher  grosser  werden 
wie  die  Myelocele.  Die  Entwicklungsstufe  der  mit  ihr  behafteten 
Kinder  ist  eine  hohere  und  die  Widerstandsfáhigkeit  eine  grossere, 
wie  die  der  rait  Mvelocelen  behafteten. 

Wáhrend  die  Meningocele,  die  3.  Art  der  Spina  bifida  (Fig. 
11 — 17),  früher  den  ersten  Platz  bei  der  Eintheilung  einnahm,  ist 
sie  durch  die  neueren  Forschungen  imraer  mehr  in  den  Hinter- 
griind  getreten. 

Früher  bezeichnete  man  alie  tumorartig  vorgewolbten  Formen 
ais  Meningocelen  im  Gegensatz  zu  den  Rachischisen,  bei  denen 
Knochen  und  Rückenmark  gespalten,  es  aber  nicht  zur  Vorbuchtung 
aus  dem  Wirbelkanal  gckomraen  war. 

So  sind  in  der  áltesten  grosseren  Sammelarbeit  über  Spina 
bifida  von  Re  al  i    von  165  Fallen  145  Meningocelen  angeführt  = 

87.8  pCt.  Das  Londoner  Comité  hatte  noch  27  pCt.  Meningocelen. 
In  der  etwas  spáter  erschienenen  Arbeit  von  Taruffi  (von  181 
Fallen  24  Meningocelen)  waren  13  pOt. 

Auflfallend  ist,  dass  v.  Recklinghausen  bei  seinem  grossen 
Material  von  32  Fallen  keine  Meningocele  fand. 

Von  den  neueren  Arbeiten  sind  zu  erwáhnen  Prese ott 
Hevett,  der  unter  20  Fallen  1  Meningocele  hatte,  Muscatello 
von  13  1  Fall,  den  er  genau  beschreibt,  Bayer,  der  von  12  Fallen 
keinen  ais  Meningocele  bezeichnen  konnte. 

Zwar  fand  Hildebrandt    von    32  Fallen  7  Meningocelen  = 

21.9  pCt.,  von  denen  jedoch  3,  wie  Muscatello  behauptet,  dem 
wir  uns  anschliessen,  keine  Meningocelen  sind. 

Die  in  neucster  Zeit  von  Wieting  beobachteten  2  Falle  (beide  im 
Alter  von  22  Jahren)  von  Meningocele  sind  nur  klinisch  beobachtet 
und    nicht   durch   eine  pathologisch-anatomische  Diagnose  erhártet. 

In  unscrer  Statistik  hatten  wir  von  63  Fallen  5  Falle  = 
7,8  pCt.,  nachdem  wir  mehrere  ais  Meningocelen  bezeichnete  Falle 
ais  den  2  andern  Arten  zugehorig  fanden.  Alie  5  sind  nur  klinisch 
beobachtete  Falle;  kein  einziger  konnte  durch  pathologisch-ana- 
tomische Diagnose  geklárt  werden. 

Archiv  flir  klin.  Chinirgie.    6.'».  Bd.    Heft  3.  ^-j 
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Wie  wichtig  aber  die  Feststellung  der  pathologisch-jwiaiomiscti 
Verháltnisse  ist,  zeigte  uns  ein  Fall,  bei  dem  wir  iiach  genaaesrer 
Untersuchung  die  Diagnose  auf  Meningocele  stellten  und  doch  nacb 
erfolgtera  Exitus  die  Práparation  zeigte,  dass  unter  der  Meninsocel»- 
noch  eine  Myelocystocele  sass.  Ebenso  ist  makroskopisch  dieWatd 
eíner  Meningocele  und  einer  Myelocystocele  nicht  von  einander  m 
unterscheiden.  Es  wáre  also  der  Beweis  fiir  eine  Meningocele  ñor 
dann  geliefert,  wenn  die  raikroskopische  Untersuchung  ausschlie5>- 
lich  Hirnháute  ais  Sackwand  feststellt. 

Da  also  die  eigentliche  Existenz  der  Meningocele  ais  besondtre 
Art  (ihr  Vorkommen  rait  der  Myelocystocele  corabinirt  ist  erwiesen 
noch  durch  genaue  pathologisch-anatomische  üntersuchungen  be- 
wiesen  werden  muss,  ist  es  begreiflich  und  berechtigt,  dass  ver. 
Bergmann  ihr  Vorkommen  leugnet. 

Nehmen  wir  aber,  ohne  dass  wir  bis  jetzt  sichere  Bewei>e  ñr 
ihre  Existenz  haben,  mit  Hildebrandt,  Muscatello  und  anderfü 
Autoren  an,  dass  sie  ais  besondere  Art  vorkomrat,  so  wáre  óber 
ihre  Entstehung  und  ihr  klinisches  Bild  ungefáhr  folgendes  zu  sagec: 

Auch  für  die  Meningocele  hat  man  einen  Bildungsmangel  de' 
Wirbelsáule  und  der  Dura  mater  angenomraen.  Beide  sind  ini 
erabryonalen  Leben  nicht  zur  Vereinigung  gekommen.  Sie  musite 
also,  da  Rückenmark  und  Haut  zur  Vereinigung  gekommen  sind. 
zu  einer  spáteren  Zeit  wie  die  Myelocelo  entstanden  sein.  Ueber- 
haupt  hat  sie  mit  dera  Rückenmark  gar  nichts  zu  thun;  dasselb' 
ist  in  keiner  Weise  betheiligt. 

Was  den  Bildungsraangel  der  Dura  mater  anbetriffi,  íanJ 
Muscatello  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  die  Dará  an  der 
Basis  der  Geschwulst  aufhorend.  Ebenso  haben  andere  Aatore: 
das  Fehlen  der  Dura  auf  der  Sackhohe  bestátigt.  Nur  Hilde- 
brandt hat  bei  einem  Fall  Dura  auf  der  Sackhohe  zu  linden 
geglaubt. 

Muscatello  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  auf  die  inakro- 
skopische  Diagnose  nichts  zu  geben  ist.  Denn  eine  durch  chroci- 
schc  Entzündung  verdickte  Arachnoidea  kann  von  einer  atrophií'te 
Dura  makroskopisch  nicht  zu  erkennen  sein.  Mikroskopisch  ffir- 
sich  dagegen  fast  immer  in  Folge  des  von  einander  zieralich  ver- 
schiedenen  und  charakteristischen  Baues  beider  Háute  die  Diaao>t* 
stellen  lassen. 
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Bei  den  niit  Myelocystocelen  und  Encephalocelen  combinirten 
Meningocelen  ist  bis  jetzt  iraraer  die  Dura  ais  auf  der  Hohe  des 
Sackes  fehlend  befunden  worden.  So  konnte  ich  auch  in  einem 
Falle  von  Encephalocystomeningocele,  makroskopisch  nicht  mit 
Sicherheit,  mikroskopisch  bestimmt,  das  Fehlen  der  Dura  feststellen. 

Das  Fehlen  der  Dura  ist  ebenso  wie  bei  den  beiden  anderen 
Arten  für  das  Zustandekonamen  der  turaorartigen  Vorwolbung  in 
Folge  eines  entstehenden  Hydrops  verantwortlich  gemacht  worden. 

Dieser  Hydrops  konnte  nun  im  dorsalen  Subdural-  oder  Sub- 
arachnoidalraum  entstehen,  Je  nachdem  entstánden  2  Arten,  die 
Meningocele  sabduralis  und  die  subarachnoidalis. 

In  den  oberen  Abschnitten  dürfte  es  háufiger  zu  einem  Hydrops 
im  Subduralraura  kommen  (Fig.  11  und  12),  da  derseibe  hier  nocb 
gross  ist  und  der  Duraspalt  die  darunter  liegende  Arachnoides  in 
erster  Linie  zur  Transsudation  anregen  wird.  In  diesen  Fallen 
dürften  dann  keine  Nerven  frei  ira  Sack  verlaufen. 

Aber  auch  bei  den  durch  Hydrops  im  Subarachnoidalraum  ent- 
standenen  Meningocelen  fánden  sich  in  den  oberen  Abschnitten 
keine  Nerven  im  Sack  (Fig.  13,  14),  da  der  Spalt  hinten 
medial  sitzt,  die  Nerven  aber  in  den  oberen  Abschnitten  des 
Rückenmarks  ira  Gegensatz  zu  den  unteren  Abschnitten  lateral 
und  etwas  nach  vorne  die  Dura  verlassen  und  mehr  in  horizontaler 
Riehtung  verlaufen.  So  würde  das  durch  die  austretenden  Nerven 
nach  vom  fixirte  Rückenmark  auch  durch  einen  im  Subarachnoideal- 
raum  entstehenden  Hydrops  noch  mehr  nach  vorne  oder  ventral- 
wárts  gedrángt  werden  und  mit  ihm  auch  die  hier  ausschliesslich 
in  Betracht  koramenden  hinteren  sensibleii  Wurzeln  ventralwárts 
weichen. 

In  den  unteren  Abschnitten  der  Wirbelsáule,  der  Prádilections- 
stelle  der  Meningocele  dürfte  die  subdurale  Forra  weni^  vorkommen 
und  ergábe  dann  dasselbe  Bild  wie  in  den  hoheren  Abschnitten, 
indem  die  Nerven  ausserhalb  des  Sackes  verlaufen  müssten. 

An  dieser  Stelle  dürfte  der  Hydrops  im  Subarachnoidealraum  viel 
eher  zu  Stande  kommen,  da  in  den  unteren  Abschnitten  in  Folge  des 
Fehlens  des  Rückenmarks  der  Subarachnoidalraum  ira  Vergleich 
zum  Subduralraura  viel  grosser  ist  wie  in  den  oberen  Abschnitten 
(Fig.  15). 

Wahrend    aber    aus  den  oben  erwáhnten  Gründen  Nerven  bei 
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der  hochgelegenen  Meningocele  subarachnoidalis  nicht  vorkomm»-!. 
konnte  man  das  Vorkomraen  von  Nerven  bei  der  Meoinpocel» 
subarachnoidealis  sacralis  (cf.  Fig.  16,  17),  wie  es  beschrieben  >:. 
folgenderraaassen  rechtfertigen. 

In  den  unieren  Abschnitten  sind  nánilieh  die  Austrittsstellen 
der  Nerven  enger  aneinander  gerückt  und  es  verlaufen  die  Nérveo 
ziemlieh  senkrecht  nach  unten  im  Gegensatz  zu  der  mebr  horizoc- 
talen  Richtung,  die  die  Nerven  in  den  oberen  Rückenmarksah»- 
schYíitten  einschlagen.  Da  nun  die  Arachnoides  hier  jedeí>mai 
trichterformig  (cf.  Fig.  15)  mit  den  austretenden  Nerven  verbunden 
ist,  so  wird  ein  im  Subarachnoidealraam  entstehender  Hydn^p^ 
auch  den  in  seinem  Arachnoidealtrichter  verlaufenden  Nenen  ni : 
in  den  Meningocelensack  hineinbuchten  kónnen.  Es  wird  dann  der 
Nerv  frei  im  Meningocelensack  flottiren.  Finden  sich  die  Nerven. 
wie  von  den  meisten  Autoren  beschrieben  ist,  an  oder  in  der  Saek- 
wand,  so  raüsste  eine  secundare  Vereinigung  mit  derselben  statt- 
gefunden  haben,  nachdem  die  Nerven  vorher  durch  die  Flüssigkei* 
an  die  Wand  angepresst  worden  sind.  (Fig.  16,  17.) 

So  wáre  das  seltene  Auftreten  von  Láhraungen  bei  der  Me- 
ningocele einraal  damit  zu  erkláren,  dass  in  den  meisten  Fallen 
gar  keine  Nerven  im  Saek  vorhanden  wáren,  anderenfalls  nur  der 
jeweilig  direct  am  Spalt  gelegene  Nerv  zuerst  in  den  Meningocelen- 
sack gezogen  würde. 

Daher  werden  Anfangs  keine  Functionsstorungen  auftreten. 
Erst  wenn  bei  dera  Wachsthum  der  Meningocelen  auch  mehr  Nerven 
in  den  Sack  gezogen  und  dann  bei  lángerem  Bestehen  durch  die 
Hydropsflüssigkeit  die  Nerven  macerirt  würden,  traten  Functions- 
storungen auf. 

So  erklárten  sich  dann  die  Falle,    bei  denen  man    das  Auf- 
treten von  Láhmungen  erst  nach  Jahren  beobachtet  hat. 

Auch  sei  noch  in  Betracht  gezogen,  dass  die  in  den  Sack 
gezogenen  und  an  die  Wand  gedrückten  Nerven  eine  um  so  grosser*» 
Knickung  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  den  Sack  erfahren,  je  gros>er 
der  Meningocelensack  mit  der  Zeit  wird. 

W elche  von  diesen  theoretisch  beschriebenen  Fallen  in  Wirk- 
lichkeit  vorkomraen,  vermogen  wir  nicht  zu  sagen,  da  uns  kein 
derartigcr  Fall  zur  Untersuchung  gelangtc  und  die  bis  jetzt  in  der 
Literatur  beschriebenen  Falle  Einwánde  erfahren  haben. 
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Das  klinische  Bild  der  Meningocele  solí  folgendermaassen  sich 
darstellen.  Die  Geschwulst  sitzt  in  der  Regel  gestielt  auf  und 
kann  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsáule  liegen  oder 
auch  eine  Seite  bevorzugen.  Oft  ist  jedocb  die  Basis  breit  und 
besteht^aus  verdickter  Haut.  Letztere  kann  gerothet  und  rait 
reichlichen  Haaren  bestanden  sein.  Je  weiter  wir  nach  der  Kuppe 
der  Geschwulst  kommen,  desto  dünner  wird  gewohnlich  die  Haut, 
so  dass  sie  an  einzelnen  Stellen  papierdünn  angetroffen  wird  und 
ilir    die    durchscheinenden  Gefásse    ein  rosiges  Aussehen  verleihen. 

Dies  ist  ñamen tlich  bei  grosseren  Meningocelen  der  Fall. 
Zwischen  den  dünneren  Hautpartien  sind  oft  bindegewebige  Ver- 
dickungen  in  der  Haut.  Dadurch  bekoranit  die  Meningocele  bis- 
weilen  eine  unregelmássige  hockerige  Oberfláche. 

Je  grosser  die  Meningocele  wird  —  es  sind  Falle  von  Kinds- 
kopfgrosse  beobachtet  worden  (VI.  Bild),  —  desto  náher 
liegt  die  Gefahr  des  Platzens.  Jedocb  auch  kleinere  Meningocelen 
platzen  háufig.  Wohl  dadurch,  dass  bei  der  Meningocele  sacralis 
iu  Folge  der  Nahe  des  Anus  die  verdünnte  Haut  durch  die  stándige 
Beschmutzung  niacerirt  wird.  So  etabliren  sich  oft  Eczemc  und 
(ireschwüre.  Dann  findet  raan  an  Stelle  der  nonnalen  Haut  eine 
¿^rüngelbe,  schmierig-eitrige,  dünne  Membran  ais  Oberfláche  der 
Geschwulst.  Nach  dera  Platzen  dieser  Membran  liegt  dieselbe 
dann  in  raehreren  Fetzen  dem  Os  sacrum  auf.  Auf  der  Kuppe 
der  von  normaler  Haut  bedeckten  Meningocele  findet  raan  bis- 
weilen  Narben,  die  ais  frühere  Verwachsungen  rait  dem  Amnion 
oder  ais  Heilung  abgelaufener  Entzündung  zu  betrachten  sind. 

Ferner  hat  man  auf  der  Kuppe  der  Meningocelen  Haut- 
schwánze  beobachtet. 

An  der  Basis  der  Geschwulst  ist  die  Haut  in  Falten  abhebbar, 
nach  der  Kuppe  zu  und  überall,  wo  die  Haut  stark  verdünnt  ist, 
ist  dies  nicht  moglich. 

Gestielte  Meningocelen  sind  sehr  beweglich.  Auch  breitbasige 
Formen  sind  gegen  die  ünterlage  zu  vorschieben. 

Fluctuation  ist  iramer  deutlich.  Die  Durchieuchtung  ist  mog- 
lich, so  lange  die  Flüssigkeit  klar  ist.  Dabei  zeigcn  sich  Nerven 
in  der  Sackwand  ais  dunkle  Stránge.  Frei  in  der  Hohle  verlaufende 
Nerven  geben  bei  der  Durchieuchtung  einen  Schatten.  Eine  Ver- 
kleinerung    der  Geschwulst    auf  Druck    ist    in    der  Regel  garnicht 
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oder  nur  in  geringem  Grade  móglich.  Sie  ist  bei  der  Meningocele 
iíubariichnoidali^i  durcli  dic  Communication  derseiben  mil  dem  Sub- 
arachnoidealrcum  zu  erkiaren. 

Der  Spalt  im  Knochen  ¡st  in  den  meisten  Fallen  klein,  noch 
kleiner  wie  bei  der  Myelocyslotiele;  er  liegt  gewohnlich  medial 
und  ist  in  den  meisten  fallen  nicht  zu  fühlen. 

VI.  Uilcl. 


Monin^ofL-le  sacralis  Fall  39. 

Von  den  3  Fonnen  ist  sie  diejenige,  díe  fast  keine  Compli- 
«ationen  hat.  Missbildungen  sind  sehr  sellen  mil  ihr  combinirt. 
Motorische  und  sensible  Storungen  sind  aus  den  oben  erwáhnlen 
Gründer,    fast    níe    vorhanden.     Oder  sie  sind  nur  auf  ein  kleines 
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meist  unwichtiges  Gebiet  beschránkt.  So  kommen  bei  der  Me- 
ningocele  sacralis  Functionsstorungen  in  der  Musculatur  des  Becken- 
bodens  und  sensible  Storungen  in  einem  kleinen  Hautbezirk  um 
die  Analgegend  vor.  Diese  Storungen  werden  jedoch  von  anderen 
Nerven  ausgeglichen.  Ueberall  da,  wo  Láhraungen  gleich  nach  der 
Geburt  bestehen  und  spáter  hochgradige  Láhmungen  entstehen, 
dürfte  es  sich  nicht  um  eine  einfache  Meningocele  handeln. 

Weitere  genaue  üntersuchungen  müssen  noch  klar  legen,  ob 
die  Meningocele  überhaupt  in  der  bis  jetzt  angenomnoenen  und  be- 
schriebenen  Form  vorkommt. 

Ihr  Vorkommen  über  deno  Kreuzbein,  welches  nach  alien 
Autoren  hier  am  háufigsten  ist,  hat  noch  ara  meisten  Wahrschein- 
lichkeit.  Bei  den  bis  jetzt  beschriebenen  Fallen  war  meistens  die 
vollstándig  nórmale  gute  Entwickelung  der  Kinder  betont.  —  So 
hat  Wieting  2  Falle  beschrieben,  in  denen  die  Patienten  bereits 
das  22.  Jahr  erreicht  hatten.  Erwáhnt  sei  noch,  dass  Katzen- 
stein  in  neuester  Zeit  die  Theorie  aufgestellt  hat,  dass  die  Spina 
bifida  occulta  átiologisch  auf  Spontanheilung  (Schrumpfung)  der 
Meningocele  zuriickzuführen  ist,  indem  durch  die  Heilung  eine 
Narbe  zwischen  Haut  und  Eückenraark  entstanden  ist. 

Was  die  Diagnose  der  3  Formen  der  Spina  bifida  betriflft,  ist 
dieselbe  nicht  immer  eine  leichte. 

Die  Mvelocele  wird  sich  in  den  meisten  Fallen  durch  das  Vor- 
handensein  ihrer  3  Zonen,  namentlich  durch  ihre  auch  bei  vor- 
handener  Degeneration  meist  noch  zu  erkennende  Zona  medull. 
vasculosa  von  den  anderen  2  Formen  scharf  trennen.  Schwerer 
wird  die  Diagnose,  wenn  die  charakteristischen  Merkmale  ihrer 
Zona  medulla  vasculosa  sei  es  durch  eptzündliche  Processe  oder 
durch  Heilungsprocesse  vollstándig  verwischt  sind. 

Denn  es  konnen  sich  auch  auf  der  primar  intacten  Haut  der 
Myelocystocele  und  der  Meningocele  Entzündungen  etabliren  und 
ihre  Oberflüchen  wie  bei  der  Myeloccle  in  cine  geschwürige  Fláche 
verwandeln;  andererseits  hann  die  Oberfláche  einer  Myelocele,  wenn 
sie  rait  neugebildeter  Epidermis  bedeckt  ist,  auch  Aehnlichkeit  mit 
der  Oberfláche  einer  Meningocele  oder  Myelocystocele  haben.  In 
diesen  Fallen  müssen  wir  ^ndere  für  die  Myelocele  charakteristische 
Symptome    für    die  Diagnose    verwerthen.     Vor  Allem   die  ausge- 
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dehnten  Láhmungen    beider   Extremitáten    und    die    doppelseiiig^a 
Pedís  vari,  was  bei  den  anderen  Formen  eine  Seltenheit  isi. 

Erwáhnt  sei  hier,  dass  es  bei  den  meist  in  den  crsten  Lebeny 
tagen  stehenden  Kindern  oft  recht  schwer  ist,  die  Láhmungen  ulJ 
den  Grad  derselben  festzustellen,  wenn  nicht  Atrophien  oder  Coc- 
tracturen  uns  dabei  zu  Hülfe  koramen. 

Noch  schwieriger  ist  die  Feststellung  einer  Láhniung  von  Bla.^" 
und  Mastdarm,  da  sich  die  Kinder  normaler  Weise  standig  r:a^^ 
machen.  Zur  Erleichterung  der  Diagnose  der  Blasenláhmung  kanc 
man  einen  vorgebundenen  Condón  vcrwerthen,  wobei  man  senaí 
darauf   zu    achten  hat,    ob  der  Urin  dauemd  tropfenweisc  abgeiit. 

Ein  KlafTen  des  Sphincter  ani  macht  auf  eine  MastdarniláhmoDf 
aufraerksam. 

Auch  die  Durchleuchtung  ergiebt  keine  absolut  sicheren  Daicr 
für  die  Differentialdiagnose.  Denn  das  Vorhandensein  von  Xerven 
in  der  Sackwand,  die  sich  bei  der  Durchleuchtung  ais  dunkl? 
Stránge  darstellen,  ist  sowohl  der  Myelocele  wie  der  Meningocele 
eigen. 

Andererseits  kann  eine  Meningoccle,  in  deren  Wand  keinr 
Nerven  verlaufen,  bei  der  Durchleuchtung  ebenso  durchsichtig  seit, 
wie  es  die  Myelocystocele  gewohnlich  ist. 

Zur  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  hat  man  femer  di»- 
Verschiedenheit  des  Knochenspaltes  heranzuziehen.  Bei  den  Myeli- 
celen  ist  derselbe  meist  lang  und  breit,  oft  2  Wirbel  betreffend. 
symmetrisch  auf  beide  Seiten  vertheilt  und  deutlich  fühibar.  í)er 
kleine  Spalt  der  Meningocele  ist  nicht  fühlbar  und  der  etwjis 
grossere  der  Myelocystocele  bisweilen  zu  fühlen  und  dann  gewüho- 
lich  auf  eine  Seite  beschránkt.  Hier  konnte  die  Rontgenphoi'j- 
graphie  xiufschluss  geben. 

Leider  konnten  wir  von  den  vicien  Aufnahmen  nur  in  Fall  46 
mit  Sicherheit  den  Spalt  feststellen.  In  Fall  49  ist  der  Spait 
durch  eine  hellere  Partie  undeutlich  angegeben. 

Selbst  bei  grosseren  Spalten  war  jedoch  (wie  z.  B.  bei  Aoí- 
nahme  von  Rachischisen)  der  Befund  auf  der  Rontgenplatte  kein  ein- 
deutiger. 

Wenn  die  Kinder  in  Rückcnlage  aufgenommen  wurden,  zeifíf 
sich  meist  ein  kreisrunder  Schatten  (z.  B.  Fig.  48),    so  dass  i^ 
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Knochen  an  dieser  Stelle  vollstándig  verdeckt  war.  Bei  der  Auf- 
iiahme  von  der  Seite,  die  wir  in  der  letzten  Zeit  iramer 
bevorzugt  haben,  konnte  man  ebenso  wenig  den  Knochenspalt 
klarlegen. 

In  neuerer  Zeit  hat  námlich  Beck  behauptet,  raittelst  der 
Skiagrarome  die  Differentialdiagnose  stellen  zu  konnen. 

Dies  ist  nach  unseren  Erfahrungen  faisch.  In  dem  von  ihra 
veroflfentlichten  einzigen  Falle  ist  es  ihm  überhaupt  gar  nicht  gc- 
lungen,  auf  dem  Skiagrarara  die  Knochenlücke  fesszusteilen. 

Dass  die  Partien  im  Skiagramm,  die  dunkler  sind,  ais  Rücken- 
mark  und  Nerven  aufzufassen  sind,  und  dies  für  die  Differential- 
diagnose zu  verwerlhen  sei,  wie  Beck  meint,  ist  ebenfalls  faisch. 
In  verschiedenen  Fallen,  wo  in  der  Sackwand  Nerven  verliefen, 
haben  wir  im  Skiagramm  keine  dunkleren  Partien  entdecken 
konnen.  Femer  konnen  dunklere  Partien,  die  wohl  für  gewohnlich 
ais  Fehler  in  der  Platte  zu  deuten  sind,  auch  durch  Bindegewebs- 
stránge  hervorgerufen  werden. 

Es  ist  also  bis  jetzt  die  Rontgenphotographie  noch  nicht  ge- 
nügend  im  Stande,  uns  bei  der  Differentialdiagnose  behülflich  zu  sein. 

Ein  ünterschied  besteht  in  der  Verkleinerung  der  Geschwulst 
auf  Druck.  Wáhrend  man  die  Myelocystocele  fast  vollstándig  in 
den  Wirbelcanal  reponiren  kann,  ist  bei  der  Meningocele  einc  Ver- 
kleinerung nur  in  geringem  Grade,  bei  der  Myelocele  überhaupt  nicht 
moglich. 

Wenn  wir  in  den  meisten  Fallen  zwischen  Myelocele  einer- 
seits  und  Meningocele  und  Myelocystocele  andererseits  genügende 
Unterscheidungsmerkmale  finden,  so  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
den  beiden  letzten  Arten  viel  schwieriger. 

Ihre  Oberfláchen  sind  von  intacter  Haut  gebildet  mithin  voll- 
stándig gleich.  Dass  die  Meningocele  háufig  gestielt  ist,  kann  zur 
Diagnose  verwerthet  werden.  Es  sind  jedoch  auch  Meningocelen 
rait  breiter  Basis  beschrieben,  die  dann  durch  Oedeme,  Blutergüsse 
u.  a.  m.  aus  dem  Stiel  hervorgegangen  ist. 

Femer  ist  der  ausschliessliche  Sitz  der  Meningocele  in  der  Sa- 
cralgegend  zu  verwerthen  und  dann  namentlich  der  Umstand,  dass 
sie  imraer  ohne  andere  Missbildungen  und  ohne  betráchtiiche 
Láhmungen  auftritt. 
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Aus  Aliena  geht  hervor,  dass  sich  die  einzelnen  Arten,  uvct 
ihre  ausschiesslich  charakteristischen  Merkmale  deutlicb  vertre¡tr' 
sind,  leicht  von  einander  unterscheiden  lassen.  In  manchen  Falle 
aber  wird  die  Diagnose  in  suspenso  bleiben. 

Diese  Falle,  wie  es  Musca tello  vorgeschlagen  hat,  einerEí- 
plorativincision  zu  unterziehen,  dürfte  nicht  in  Betracht  kommet. 
da  wir  alie  3  Arten  operiren,  mithin  die  Operabilitát  nichi  xdi 
der  Species  abhángig  machen,  sondern  lediglich  davon,  ob  >vi 
der  Fall,  weil  er  ohne  Láhmungen  und  Missbildungen  einherseht 
zur  Operation  eignet. 

Wir  werden  also,  auch  wenn  wir  die  Diagnose  nicht  mit  Be- 
stimmtheit  stellen  konnten,  die  zur  Operation  geeigneten  Falle  gleid 
operiren. 

Was  die  Geschichte  der  Operation  der  Spina  bifidabeirifft. 
wúrde  es  zu  weit  führen,  eingehend  darüber  zu  berichten.  Wir 
müssen  uns  daher  nur  auf  einiges  beschránken,  indem  wir  aií 
die  einzelnen  Originalarbeiten  verweisen. 

Man  kann  wohl  die  Operationsmethoden  in  2  grosse  Grupper. 
eintheilen.  Einraal  in  die  Verfahren,  die  der  voranüseptischfr. 
und  voraseptischen  Zeit  entsprangen  und  dann  in  die,  welche  di»* 
moderne  Chirurgie  eingeleitet  hat. 

Früher  zog  man  es  vor,  im  Dunklen  zu  arbeiten  und  so  kam 
man  au(  ein  rein  mechanisches  Ileilmittel,  die  Compression  derGe- 
schwulst,  die  natürlich  eher  das  Platzen]der  Geschwulst  bescbleuniííe. 
ais    eine  Verkleinerung  geschweige  denn  eine  Heilung  erzielte. 

Auch  die  von  A.  Cooper  eingeführte  Punction  konnte  emhe- 
vorstehendes  Platzen  der  Geschwulst  nur  vorübergehend  verhinderr.. 

Doch  war  dieses  Verfahren  nicht  einmal  gefahrlos,  indem  der 
Exitus  infolge  der  raschen  Druckherabsetzung  im  Gehim  unier 
Convulsionen  eintrat,  wie  dies  in  einem  Falle  von  Konig  und 
ira  Falle  3  unsrer  Statistik  eintrat. 

Le  y  den  hatte  daher  bei  der  Punction  und  nach  derselt»ei 
TieFlagcrung  des  Koptes  anempfohlen. 

Henle  hat  zur  Vermeidung  einer  Infection  von  der  Punct¡on>- 
offnung  aus  und  eines  allzu  schnellen  Abflusses  von  Cerebrospinal- 
íliissigkeit  vorgeschlagen,  die  Punction  von  der  intakten  Haut^  utJ 
zwar  in  schráger  Richtung  auszuführen. 
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Jedenfalls  kann  eine  Punction  hochstens  das  bejammerns- 
wcrthe  Dasein  des  Kindes  auf  kurze  Zeit  verlángern. 

Brainard  und  Morton  haben  die  Injection  von  Jodpráparaten 
(Jodtinctur,  Jodalkohol,  Jodkalium  und  vor  Allem  Jodglycerin) 
hauptsáchlich  geübt  und  wollen  darait  83  pOt  Heilung  erzielt 
haben.  Man  rauss  bezweifeln,  dass  es  sich  um  Myelocelen  oder 
Myelocystocelen  gehandelt  haben  kann.  Bei  Meningocelen  ist  vielleicht 
eine  Schrumpfung  des  Sackes  eingetreten,  aber  keine  idéale  Heilung. 
Dennoch  wurde  das  Verfahren  von  v.  Langenbeck,  v.  Esmarch 
und  Andern  geübt.  Diese  jedoch  und  Andero,  wie  Gúersant, 
konnten  ein  derartig  günstiges  HeiJungsresultat  nicht  bestátigen. 

Auch  bei  dieser  Methode  liegt  eine  Infectionsgefahr  nahe; 
ferner  konnen  adhásive  Entzündungen  in  der  Cystenhohle  entstehen, 
die  den  Zustand  nur  verschünamern. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  die  namentlich  von  Italienern  geübte, 
sei  es  die  einfache  oder  elastische  Ligatur. 

Die  Ligatur  uraschnürt  ohne  Wahl  Cystenwand  mit  und  ohne 
nervose  Elemente. 

Sie  kann  daher  nur  schaden.  Wie  noch  ausführlich  erwáhnt 
wird,  ist  sie  auch  bei  der  Radicaloperation  zu  vermeiden. 

Auch  Klammern  und  eigens  construirte  Zangen  (Rizzoli),  die 
zur  Abklemniung  des  Tumors  dienten,  konnten  keinen  idealen  Er- 
folg  erzielen. 

So  ist  es  erklárlich,  dass  sich  mit  Einführung  der  Antiseptik 
und  Aseptik  die  offene  blutige  Operation  der  Spina  bifida  immer 
mehr  Bahn  gebrochen  hat  und  heutzutage  allgemein  angcwandt  wird. 

Bevor  wir  auf  die  náhere  Beschreibung  der  Operation  ein- 
gehen,  sei  erwáhnt,  dass  wir  im  Gegensatz  zu  dem  Standpunkt, 
den  irn  Jahrc  1888  aus  unserer  Kiinik  noch  de  Ruvter  und  in 
neuerer  Zeit  auch  Muscatello  und  Henle  vertreten  hat,  unsere 
Indicationen  weiter  gestellt  haben  und  alie  3  Arten  operiren. 

Die  3  Arten  aber  unter  folgenden  bestimmten  Umstanden: 

In  der  Voraussetzung,  dass  die  Meningocele  in  der  beschrie- 
benen  einfachen  Form  vorkommt,  kann  über  ihre  Opcrabilitát  kein 
Zweifel  sein.  So  haben  sich  auch  alie,  die  tur  eine  blutige  Ope- 
ration im  Allgemeinen  sind,  ohn*^  Weiteres  für  ihre  Opcrabilitát 
ausgesprochcn. 

Die  Sackwand  ist  nur  in  seltenen  Fallen  von  Nervenstrángen 
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durchzogen,    ausserdera    sind    es   dann   tneist  kleine  Nervensír¿ 
der  Cauda  equina.    Andere  Missbildungen  und  Láhraungen  sind  l*¡ 
Meningocelen  selten  beobachtet. 

Hier  kann  also  cine  Operation  nur  nützen.  Es  muss  alrr 
auch  diese  einfache  Form  (ira  Gegensatz  zu  anderen  Autoreni  aaí 
alie  Falle  operirt  werden,  und  ist  es  rathsam,  die  Operation  ^( 
bald  ais  raoglich  auszuführeny  so  weit  sie  sich  mit  dem  Allgemeir- 
zustand  vereinbaren  lásst. 

Denn  I.  ist  sie,  wenn  auch  von  intakter  Haut  bedeckt,  aL^ 
Locus  rainoris  resistentiae  zu  betrachten,  und  derartige  VorwolbuDgft 
sind  stets  bei  den  ira  jugendlichen  Alter  doch  recht  háufig  vor- 
kommenden  Trauraen  gefáhrdet,  in  erster  Linie  beschadigt  zu  werden. 

II.  Durch  starkeres  Wachsthura  kann  die  Haut  sich  ^o  ver- 
dünnen,  dass  sie  platzen  kann  und  damit  einer  Infection  Thür  una 
Thor  geoffnet  sind. 

III.  Sind  Falle  beschrieben,  wo  noch  nach  Jahren  Láhmun^en 
aufgetreten  sind,  die  durch  eine  frühzeitige  Operation  vicUeich* 
hátten  vermieden  werden  konnen. 

IV.  Dass  sie  nach  Katzenstein  in  spáteren  Jahren  zar 
Spin.  bif.  occulta  werden  kann. 

Es  ist  aber  die  Operation  technisch  leicht,  rasch  aosfohrba' 
und  eine  Durchführung  der  Asepsis  raoglich. 

Ausserdera  sind  die  Kinder  raeist  gut  entwickelt  und  wider- 
standsfiíhig. 

Für  die  Operation  spricht  ferner  der  Erfolg  derselben.  So 
hatte  Hildebrandt  von  10  operirten  Fallen  (angenoramen,  da^s 
es  alie  Meningocelen  waren)  nur  2  Todesfálle.  Xach  un^ertr 
Statistik  koraraen  auf  3  operirte  Falle  kein  Todesfall. 

Von  der  Operation  auszuschliessen  sind  die  Falle,  die  mit 
Ijáhmungen  oder  Hydrocephalus  combinirt  sind. 

Viel  schwieriger  ist  die  Entscheidung  der  Operabilitát  bei  der 
Myelocystocele. 

Denkt  raan  an  die  Entwicklungsgeschichte  und  erinnert  sich,  da-j 
unter  der  die  Oberfláche  der  Geschwulst  bildenden  Haut  das  vor- 
gewólbte  Rückenmark  die  ganze  eigentliche  Gystenwand  bildet  and 
raithin  bei  der  Operation  grosse  Rückenraarkspartien  abgetragfn 
werden  raüssen,  so  konntc  man  einen  Augenblick  an  der  Opera- 
biltát  zweifcln. 
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Unter  diesen  Erwágungen  haben  sich  Manche  von  der  Operation 
abhalten  lassen. 

Bedenkt  man  andrerseits,  wie  auch  Muscatello  hervorge- 
hoben  hat,  in  welchem  Zustande  sich  das  vorgewolbte  Rückenmark 
belindet,  so  kann  man  ohne  Weiteres    íür  die  Operation  eintreten. 

Die  Degeneration  der  vorgewolbten  Partie  ist  nachgewiesener 
Maassen  eine  solche,  dass  dieses  Rückenmark  nicht  mehr  zu 
functioniren  im  Stande  ist.    Was  kann  es  also  dann  noch  nutzen? 

Die  Operation  ist  aus  denselben  Gründen  indicirt,  die  uns  bei 
der  Meningocele  maassgebend  waren,  und  die  bei  der  Myelo- 
cystocele  noch  viel  vollwiegender  sind. 

Selbstverstándlich  müssen  wir  eine  genaue  Auswahl  der  zu 
operirenden  Falle  treffen. 

So  sind  auszuschiiessen  alie  Falle,  die 

I.    mit  hochgradigen  Missbildungen  combinirt  sind, 
II.    mit    Hydrocephalus,    der    hier    nach    der   Operation 

rapide  zunimmt, 
111.    mit    schweren  Láhmungen    einer  ganzen    oder  beider 
Extremitaten. 

Bei  den  letztgenannten  Fallen  muss  naturgeroáss  eine  gróssere 
Zcrstorung  auch  des  ventralen  Theils  des  Rückenmarks  vorhanden 
sein,  Formen,  die  in  der  pathologischen  Anatomie  ais  Myelocysto- 
cele  ventralis  bezeichnet  sind  und  die  auch  Muscatello  vou  der 
Operation  ausschliesst.  Was  die  Falle  betrifift,  wo  eine  leichte 
Láhmang  von  Blase  und  Mastdarm  besteht,  halten  wir  einen 
Versuch,  durch  die  Operation  die  unverraeidliche  Verschlechterung 
zu  verhindern,  für  gerechtfertigt. 

Ebenso  verhált  es  sich  mit  den  háuíigen  Formen,  bei  denen 
ein  einseitiger  Fes  varus  u.  a.  m.  besteht. 

Hier  ist  es  am  Platze,  zu  operiren,  da  man  erfahrungsge- 
máss  weiss,  dass  sich  die  Láhmungen  weiter  ausbreiten. 

Nach  Entfernung  des  centralen  Krankheitsherdes  kann  man 
dann  um  so  wirksamer  mit  der  lokalen  Therapie  (Verbánde,  ortho- 
pádische  Maassnahmen)  die  anormalen  Fussstellungen  beseitigen. 

Alie  operablen  Falle  müssen  so  frühzeitig  wie  moglich  zur 
Operation  kommen. 

Fast  alie  Falle  aus  der  Statistik  sprechen  dafür;  hier  seicn 
nur  3  besonders  geeignete  erwáhnt. 
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Der  erste  Fall  betraf  ein  Kind,  bei  dem  in  Folge  der  G^- 
schwulst  erst  im  4.  Lebensjahr  angeblich  nach  einero  Fall  derdw 
Fuss  eine  hochgradige  Spitzfussstellung  einnahm.     (Fall  46). 

Bei  dem  zweiten  Fall  (41)  trat  ira  9.  Jahre  ein  Pes  vap> 
quinus  auf,  mit  dem  13.  Jahre  neuropathische  Geschwüre  an  diesem 
Fuss,  die  derartig  um  sich  griffen,  dass  ira  15.  Jahre  die  Ampuiati' 
cruris  geraacht  werden  musste,  der  Patient  erlag.  Dies  hátte  í>¡'t 
vielleicht  bei  frühzeitiger  Operation  vermeidcn  lassen  konnen. 

Im  drittpn  Fall  (38)  trat  ira  4.  Lebensjahre  ein  Pes  equin»- 
valgus  auf,  an  dem  sich  ira  16.  Jahre  ausgedehnte  neuropathkhr: 
Geschwüre  etablirten,  so  dass  araputirt  werden  rausste.  ])\t>*^ 
Patient  hat  den  Eingriff  gut  überstanden  und  jetzt  keine  &r- 
sch werden  mehr. 

Eine  frühzeitige  Operation  kann  auch  deswegen  ausgpfülr 
werden,  weil  der  Ernáhrungszustand  und  die  Widerstandsfáhián' 
dieser  Kinder  noch  eine  gute  genannt  werden  kann. 

Ausserdera  ist  die  Operation  zwar  complicirter  wie  bei  ik: 
Meningocele,  aber  doch  nicht  allzu  schwer  und  wegen  der  intakre: 
Hautoberfláche  eine  Durchführung  der  xVsepsis  raoglich. 

üngefáhr  in  deraselben  Sinne  haben  sich  für  die  Operati-n 
Muscatello,  Bayer,  Hildebrandt,  Henle  und  Andere  ause^ 
sprochen. 

Muscatello  hat  eincn  Fall  von  Heilung  zu  verzeichnen. 

Nach  unserer  Statistik  sind  von  9  Fallen  7  Kinder  gehe.r. 
Es  waren  zwar  durchweg  leichte  Falle,  jedenfalls  fordert  aUr 
dieser  Erfolg  zur  Operation  auf. 

Nach  der  Meningocele  niramt  also  die  Myelocystocele,  wa^  d^r. 
Ausgang  der  Operation  betrifft,  den  zweitbesten  Platz  ein. 

Ira  Jahre  1888  glaubte  de  Ruyter  die  Myelocystocelen  £ani 
von  der  Operation  ausschliessen  zu  müssen.  Er  hielt  zirar 
die  Entfcrnung  der  aus  Rückenmarkssubstanz  bestehenden  Cy<ie 
nicht  für  contraindicirt,  dagegen  wollte  er  den  Nutzen  der  Operati -t. 
nicht  einsehen,  da  die  Myelocystocelen  nur  kleine  Vorwólbungea 
soien  und  die  Haut  darüber  intakt  und  dann  eine  in  den  Central- 
kanal  reichende  Narbe  kein  erstrebenswerthes  Ziel  sei. 

Alie  drei  Gründe  sind  nach  unsern  heutigen  Beol)achtun£»'ii 
nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten. 

Andrcrseits    war  das  Vorgehen  von  Bayer  nicht  zu  hñ^^ 
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dor  früher  Falle  mit  hochgradigen  Láhmungen  mit  Hoffnung  auf  Er- 
folg  operirte.     Der  Erfolg  ist  allerdings  auch  ausgeblieben. 

Ara  schwierigsten  ¡st  die  Entscheidung  der  Operabilitát  bei 
der  Myelocele.  So  haben  sich  de  Ruyter,  Muscatello  und  in 
letzter  Zcit  Henle  gegen  die  Operation  ausgesprochen. 

Wenn  raan  auf  die  Entwicklungsgeschichte  der  Myelocele 
zurückblickt,  ist  es  gar  nicht  so  wunderbar,  dass  mai)  die  Myelo- 
cele für  inoperabel  gehalten  hat. 

Jedenfalls  ist  die  Myelocele  für  die  Operation  am  wenigsten 
^^eeignet.  Die  Ablehnung  der  Operation  haben  die  meistcn  Autoren 
daniit  begründet,  dass  bei  ihr  schwere  Entwicklungsstorungen  am 
Rückenniark  von  Anfang  an  bestehen,  dass  sie  meist  mit  hoch- 
gradigen Láhmungen  complicirt  und  dass  die  Operation  diese  zu 
hessem  nicht  im  Stande  sei.  In  diesera  Punkte  haben  die  be- 
treffenden  Autoren  vollstándig  Recht.  Nervensubstanz,  die  zerstort 
ist  und  Rückenmarkssubstanz,  die  von  Anfang  an  nicht  angelegt 
oder  nicht  vollkommen  ausgebildet  war,  lassen  sich  durch  Opera- 
tionen  der  raodernsten  Chirurgie  nicht  regcneriren  und  nicht  pro- 
duciren. 

Bayer,    der    früher  Myelocelen   mit  Láhmungen  operirte  und 
durch    die    Operation    und    Nachbehandlung    mit  dem  elektrischen 
Strora    Besserung    zu    erzielen    hoflfte,    hat    durch    die   Misserfolge 
dicser  Falle  bewiesen,   was  Andere  schon  vor  seinem  Versuch  an- 
nahmen.     Auch  Fall  30    unserer    Statistik,    wo    trotz  Láhmungen 
der  Arme  die  Operation    ausgeführt    worden    war,    hatte    dasselbe 
vSchicksal,  indem  die  Láhmungen    nach    wie   vor  bestehen  blieben. 
Warum  sollen  wir  aber  jene  Falle  nicht    operiren,    wo    keine 
Láhmungen,    keine    hochgradigen    Missbildungen    und  kein  Ilydro- 
cephalus,  der  bei  alien  3  Arten  eine  Contraindication  abgiebt,  be- 
stehen, wo  wir  durch  die  Operation,  wenn   dieselbe  gelingt,  jeden- 
falls eine  spáter  auftretende  Verschlechterung   verhindem    konnen. 
Nicht    mit    Unrecht    ist    bei    diesen  Formen   folgender  Grund 
fregen    die    Operation    hervorgehoben    worden.     Muscatello    und 
Andere  führen  námlich  an,  dass  bei  der  Operation,    wo  die   meist 
mit    schmierigem    Belag    bedeckte    Zona    medullo-vasculosa    doch 
reponirt  werden  musste,  eine   Durchführung  der  Asepsis  unmoglich 
und  eine  Iníection    nnvermeidlich    sei.     Schwáchere  Desinficientien 
genügten  nicht  zur  Desinfection,    stárkere    müssten    zur  Schonung 
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dcr  doch  in  dieser  Zone  vorhandenen  Rückenmarkspartieri  w- 
mieden  werden. 

Lcider  erweisen  sich  therapeutische  Maassnahmen  gegen  die>f 
eitrigen  Beláge  fast  imraer  machtlos.  Man  kann  jedoch,  da  i(^ 
Zona  inedullo- vasculosa  doch  nur  degenerirtes  Rückenmark  dar- 
stellt,  auch  die  stárksten  Desinficientien  in  Anweaduog  brifljíe:. 
Ferner  haben  wir  die  Zona  niedullo-vasculosa  in  letzter  Zeit  ^Hr 
der  Desinfection  kauterisirt  und  auch  bei  der  Operation  ir 
schmierig  belegten  Partien  der  Zona  medullo  vasculosa,  so  weit 
es  raoglich,  exstirpirt.  Am  günstigsten  sind  zweifelsohne  dk 
seltenen  Falle,  bei  denen  die  Zona  medullo  vasculosa  epider- 
misirt  ist. 

Lange  rait  der  Operation  zu  warten,  ist  bei  der  Myelocele  in 
noch  hoherem  Grade  contraindicirt,  wie  bei  den  zwei  anderen 
Arten,  denn 

I.  ist  die  Gefahr  des  Platzeiis  wegen  der  Dünne  der  l^m 
niedullo-vasculosa  viel  grosser. 

In  den  meisten  Fallen  platzt  die  Geschwulst  kur/  nach  der 
Geburt. 

II.  die  Infectionsgefahr  von  der  schmierig  belegten  Zona  me- 
dullo-vasculosa  viel  grosser. 

III.  die  Degeneration  der  Nerven  durch  die  CystenflQssigkeit 
eine  schr  rasch  vorschreitende. 

Indem  man  operirt,  heisst  es  va  banque  spielen  mit  deraBe- 
wusstsein  der  Infectionsgefahr  und  der  Moglichkeit  auf  Erfolg. 

Dieser  aber  ist  nach  unserer  Statistik,  wo  von  8  Fallen  3  glan 
geheilt  sind,  evident.  ,  • 

Dass  die  Weite  des  Knochenspaltes,  der  bei  den  Myelocelen 
allerdings  ara  grossten  ist,  uns  von  der  Operation  abhalten  kónnte. 
verbietet  uns  die  fortgeschrittene  Technik  der  Chirurgie  und  dann 
haben  wir  bemerkt,  dass  da,  wo  der  Spalt  sehr  gross  war,  auch 
andere  Coraplicationen    den    Fall    gewohnlich   inoperabel  machteii. 

Neben  der  Infectionsgefahr  (von  8  Fallen  verloren  wir  bei  der 
Operation  2  an  Meningitis)  kommt  noch  die  Schwierigkeit  der 
Operation,  auf  deren  Ausführung  wir  spáter  eingehen,  in  Fra^e. 
Korarat  es  doch  vor,  dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  das  Rückeo- 
mark  und  die  Nerven  zu  reponiren  und  darait  unsere  Opentrn 
erfolglos  gemacht  wird    wie  in  Fall  32.     Neben  der  Schvrierigkeii 
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áer  Technik  komnit  iioch  dazu,  dass  die  Kinder  ara  schlechtesten 
entwickelt  und  ara  wenigsten  widerstandsfáhig  sind,  eine  Operation 
auszuhalten. 

Aus  alien  diesen  Gründen  ist  die  Prognose  der  Operation, 
wie  auch  aus  unserer  Statistik  hervorgeht,  von  den  3  Arten  die 
am  wenigsten  günstige.  Trotzdera  halten  wir  in  den  geeigneten 
Fallen  eine  Operation  für  unbedingt  am  Platz. 

Alie  operablen  Falle  sind  ante  operationem  aufs  genaueste  zu 
untersuchen,  ob  nicht  eine  temporáre  Contraindication  der  Opera- 
tion besteht.  So  dürfen  wir  nie  operiren,  wenn  diese  schwách- 
lichen,  widerstandslosen  Kinder  Fieber,  Bronchitis,  Enteritis  auch 
nur  leichten  Grades  haben. 

Auch  Ekzerae,  die  so  háufig  namentlich  bei  den  rait  Myelo- 
celen  behafteten  Kindern  vorhanden  sind,  sollten  eine  teraporáre 
Contraindication  sein.  Gerade  bei  diesen  Kindern  raüssen  wir  oft 
abwágen,  ob  die  Gefahr  des  Platzens  oder  die  Infectionsgefahr, 
wenn  wir  bei  bestehendem  Ekzem  operiren,  eine  grossere  ist.  Hier 
kann  raan  sich  vielleicht  zu  Gunsten  der  Operation  entscheiden 
und  muss  dann  die  ekzematosen  Stellen  sorgfáltigst  vom  Opera- 
tionsgebiet  auszuschalten  suchen. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  ist  die  peinlichste  Asepsis 
eine  unbedingte  Nothwendigkeit.  Bei  der  Mcningocele  und  Myelo- 
cystocele  ist  wegen  ihrer  von  normaler  Haut  gebildeten  Oberfláche 
eine  Durchführung  der  Asepsis  nach  don  üblichen  Cautelen  mog- 
lich,  bei  der  Myelocele  raeist  nicht  zu  erreichen. 

Ais  Lage  der  Patienten  empfiehlt  sich  am  rationellsten  wiihrend 
der  Operation  eine-  Tieflagerung  des  Kopfes,  wobei  der  Patient 
rait  hochgelagertem*  Becken  auf  dem  Leib  liegt  und  die  Beine  in 
nicht  ganz  rechtwinkliger  Flexionsstellung  im  Hüftgelenk  hált. 

Die  Operation  der  Meningocele,  die  einfachste,  würde  sich, 
wenn  sie  in  den  von  uns  beschriebenen  Formen  vorkárae,  folgcnder- 
maassen  gestalten. 

Je  nach  der  Grosse  der  Geschwulst  und  der  davon  abhán- 
gigen  Grosse  des  Defectes  bilden  wir  rait  Ovalárschnitten  2  Lappen, 
indera  wir  die  Haut  bald  náher  der  Basis,  bald  weiter  von  ihr 
entfernt  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  incidiren.  Bei  der 
Bildung  der  Hautlappen  nehrae  man  immer  dieselben  líeber  etwas 
grosser,    da    man    sich    leicht    über   die  Grosse  des  zu  deckenden 
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Defectes  táuscht.  Diese  Hautlappen  prápariren  wir  von  der  G»'- 
schwulst  ab  und  suchen  letztere  bis  zu  ibrer  Basis  freizole^er.. 
Dies  gelingt  leicht,  wenn  die  Meningocele  an  der  Basis  in  mn 
Stiel  ausláuft. 

Nachdera  die  Geschwulst  so  freigelegt  ist,  hat  man  in  den 
Fallen,  wo  die  Kuppe  der  Geschwulst  von  einem  Lipora  gebildei 
wird,  dasselbe  zu  exstirpiren,  um  einen  besseren  Ueberbück  úbvr 
eigentliche  Meningocele  gewinnen  zu  konnen. 

Dann  wird  die  Cyste  eroffnet,  wobei  eventuell  in  der  Wan«i 
verlaufende  Nerven  zu  schonen  sind.  Der  Inhalt  der  Cyste  wird 
entleert;  die  Sackwand  revidirt  raan  am  besten,  indem  man  si»- 
gegen  das  Licht  hált  oder  elektrisches  Licht  von  einer  Seite  doreh- 
soheinen  lásst. 

Hat  raan  sich  über  die  Beschaffenheit  der  Sackwand  oriemir, 
so  muss  man  sie  soweit  excidiren,  ais  keine  Nervenfasern  in  íhr  ver- 
laufen  und  zwar  bis  da,  wo  sie  in  der  Knochenlücke  verschwindei. 

Dies  wird  raeist  moglich  sein,  da  bei  den  hoher  gele^enen 
Formen  nie,  bei  der  Meningocele  sacralis  nicht  imraer  Nerven  ir. 
der  Cvstenwand  verlaufen.  Die  Ncrvenáste  muss  man  von  der 
Cystenwand  isoliren  und  zu  reponiren  versuchen.  Gelingt  ihr^* 
Reposition  nicht,  so  muss  man  die  Nervenáste  opfern,  was  gewóhu- 
lich  ohne  Nachtheil  geschehen  wird. 

Da  wo  sich  die  Nervenfasern,  wie  von  einigen  Fallen  in  der 
Literatur  beschrieben  worden  ist,  fácherformig  in  feinster  Ver- 
ástelung  in  der  Sackwand  ausbreiten,  ist  eine  Práparation  der- 
selben,  wie  vorgeschlagen,  unserer  Meinung  nach  unmoglich  und 
ist  der  ganze  Sack  zu  excidiren. 

Am  günstigsten  liegen  die  Verháltnisse,  wenn  wir  den  ganzeri 
Sack  excidiren  konnen.  Denn  da  bei  der  Meningocele,  wie  vir 
sie  angenommen,  Rückenmark  und  Cauda  equina  in  norraaler  Weis»- 
den  Wirbelcanal  ausfüllen,  so  ist  kein  Platz  lür  zu  reponirend»- 
Nerven  vorhanden  und  bei  der  Reposition  immer  die  Geiahr  de> 
Druckes  auf  Rückenmark  und  Nerven  infolge  der  nun  entstarr 
denen  Raumbeschránkung  zu  befürchten. 

Den  Stumpf  des  bis  zur  Basis  excidirten  Meningocelensacke> 
schliessen  wir  durch  sorgfáltige  Catgutnaht,  ura  einraal  ein  siar- 
keres  Abfliessen  von  Liquor  cerebrospinalis  und  dann  uní  die  In- 
fectionsgefahr  zu  vermeiden. 
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Eine  Ligatur  des  Stuinpfes  halten  wir  nicht  íür  rathsaní,  da 
eventuell  die  im  Subarachnoidalraum  flottirenden  Nervcn  in  die 
Ligatur  gerathen  konnten  (cf.  Fig.  15,  16). 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  wird  ira  allgemeinen  Theil 
beschrieben. 

Die  Operation  der  Myelocystocele  hat  mit  der  der  Meningo- 
cele  verschiedenes  gemeinsam.  Wir  haben  dieselbe  folgender- 
maassen  ausgeführt.  Was  den  Hautschnitt  anbetrifft,  so  bilden 
wir  auch  hier  mit  einem  Ovalárschnitt  2  seitliche  Lappen,  deren 
Grüsse  wir  nach  dem  spáter  zu  deckenden  Defect  beraessen 
müssen.  Die  Hautlappen  werden  abpráparirt  und  die  Basis  der 
Geschwulst  so  freigelegt.  Ist  die  Kuppe  der  Geschwuist,  wie  es 
^crade  hier  háufig  beobachtet  ist,  von  einem  Lipom  eingcnommen, 
so  exstirpiren  wir  dasselbe,  ura  dann  die  Myelocystocele  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  überblicken  zu  konnen.  Ist  die  Geschwulst 
allseitig  und  besonders  bis  an  den  Knochenspalt  freigelegt,  so  er- 
folgt  die  Eroffnung. 

Eine  Punction  der  Cyste  zur  Entleerung  ihres  Inhalts  genügt 
auch  bei  den  kleinsten  Formen  nicht.  Man  muss  vielmehr  auf  der 
Kuppe  der  Geschwulst  (cf.  Fig.  9,  10),  wo  das  Rückenmark  voU- 
stándig  degenerirt  und  functionslos  ist,  incidiren.  Dann  hat  man 
eine  genaue  Uebersicht  der  Innenfláche  der  Sackwand. 

Die  Sackwand  wird  dann  genau  controlirt  und  überall  da, 
wo  man  Rückenmark  nicht  mehr  erkennen  kann,  excidirt.  Nach 
der  Basis  zu  findet  sich  das  Rückenmark  bei  bestimmten  Arten 
weniger  degenerirt  und  ist  daher  eine  Schonung  dcsselben,  so  weit 
sich  eine  Reposition  damit  vereinigen  lásst,  indicirt. 

Sonst  muss  man  so  viel  excidiren,  bis  die  Reposition  gclingt. 
Aber  auch  in  don  Fallen,  wo  bis  zur  Knochenlücke  der  ganze  Sack 
excidirt  wurde,  sind  nach  der  Operation  selten  Functionsstorungen 
^ufgetreten.  .  Denn  das  Rückenmark  ist  gewohnlich  bis  an  die 
Knochenlücke  degenerirt  und  functionslos.  Auch  Muscatello  be- 
tont  dies  im  Anschluss  an  FaU  XXVII  seiner  Arbeit  mit  dem 
Bemerken,  dass  es  gar  nicht  nothig  ist,  dass  cine  Myelocystocele 
irross  sein  muss,  ura  schon  die  ausgedehntesten  Degenerationen  des 
Rückenmarks  im  Bereich  der  ganzen  Sack>Yand  aufzuweiscn. 

Je  mehr  man  aber  von  der  Sackwand  excidiren    kann,    desto 
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günstiger   ist    es,    da,    wenn   man  reponirt,    die  schon  vorhanden..* 
Raumbeschránkung  nur  noch  grosser  im  Wirbelkanal  wird. 

Dies  ist  aber  um  so  weniger  erstrebenswerth,  ais  eiitwicklan^>- 
geschichtlich  bei  der  Myelocystocele  das  knocherne  Rñckgrat  ?ü 
kurz  angelegt  ist  und  diese  Anomalie  das  ursáchliche  Moraent  f:r 
ihre  Entstehung  abgiebt. 

Aus  diesem  Grunde  hallen  wir  es  nicht  für  zweekraá^Mí. 
selbst  kleine  Cysten  uneroffnet  in  den  Wirbelkanal  zu  reponirec, 
wie  es  einige  Autoren  geraacht  haben. 

Es  hat  vielmehr  die  Operation  den  Zweck,  das  A  nórmale  zu 
entfernen.  Die  uneroffnete  Cyste  aber  ist  geeigneter  zu  wachsen 
und  kann  dann  nach  der  Operation  zu  Recidiven  Veranla5sorír 
geben.  Die  Cystenflüssigkeit  selbst  hat  nachgewiesenemiaassen 
einen  degenerativen  Einfluss  auf  das  Rückenmark  und  konnen  bei 
ihrer  Nichtentleerung  noch  nicht  geschádigte  Rückenmarkspartien 
trotz  der  Operation  einer  Degeneraron  anheimfallen. 

Eine  Ligatur  uro  den  Stumpf  des  excidirton  Cystensackes  an- 
zulegen  halten  wir  nicht  für  rathsam.  Vielmehr  solí  immer  eint- 
Naht  des  Stumpfes,  z.  B.  in  Form  einer  Tabaksbeutelnaht  erstreht 
werden  aus  denselben  Gründen  wie  bei  der  Meningocele. 

Erwahnt  sei  noch,  dass  man  bei  der  Operation  bei  einigeo 
Formen  erst  auf  eine  kleine  Cvste  koramt,  unter  der  dann  die 
eigentliche  Myelocystocele  gelegen  ist.  Derartige  Falle  sind  al> 
Myelocystoraenigocele  dorsalis  bezeichnet  worden.  Man  muss  jedocb 
wissen,  dass  es  sich  auch  um  die  einfache  Form  der  Mvelocvsti^ 
cele  handeln  kann,  in  der  sich  mehrere  Kammern  gebildet  babeo 
und  dass  ferner  zwischen  Haut  und  Myelocystocele,  auch  Cysien 
interponirt  gefunden  worden  sind,  wie  beobachtet,  die  mit  dero 
Rückenmark  und  seinen  Háuten  absolut  nichts  zu  thun  haben. 

So  kann  man  auch  Muscatello  nicht  Recht  geben,  der  nach 
der  Eroffnung  des  Sackes  es  für  moglich  hált,  die  Meningocele» 
und  Myelocystocelen  und  ferner  die  einzelnen  Arten  der  Myelo- 
cystocelen  von  einander  zu  unterscheidcn.  Vielmehr  sehen  sich  die 
verschiedenen  Cystenwánde  so  áhnlich,  dass  eine  DifferenziruD^' 
dersclben  nur  mikroskopisch  moglich  ist. 

Die  2  anderen  Arten,  die  Muscatello  noch  unterscheideL 
wo  hinter  der  Myelocystocele  eine  Meningocele  auf  der  veniralen 
Seite  zu  liegen  kommt,  und  die  Myelocystocele  ventralis,  wo  dieselbc 
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von  den  ventralgelegenen  Partien  des  Rückenmarks  gebildet  wird, 
sind  wegen  ihrer  schweren  Complicationen  nicht  operabel.  Aus 
alien  diesen  Gründen  haben  wir  nur  die  dorsalen  Formen  berück- 
sichtigt  und  dieselben  immer  einfach  ais  Myelocystocele  bezeichnet. 
Die  Zuendeführung  der  Operation  wird  spáter  erortert. 

Die  Operation  der  Myelocele  ist  bei*  weitem  schwieriger  wie 
die  der  2  anderen  Arten.  Es  ist  schon  hervorgehoben,  dass  eine 
Asepsis  meist  nicht  durchíührbar  und  aiich  angegeben,  wie  sie  noch 
am  besten  erzielt  werden  kann. 

Wegen  der  viel  complicirteren  Zusaramensetzung  der  Mvelo- 
c.ele  ist  die  Technik  der  Operation  sehr  schwer.  Dies  hat  wohl 
auch  Viele  von  der  Operation  abgehalten. 

W.  Koch  hat  zuerst  die  Operation  ausgeführt;  spáter  hat 
Bayer  die  einfache  Methode  Koch's  raodificirt,  indera  er  nament- 
lich  auí  die  Deckung  des  Knochenspaltes  Werth  legte. 

Im  Allgeraeinen  führen  wir  jetzt  die  Operation  folgender- 
maassen  aus. 

Die  Zona  dermatica  wird  circular  da  wo  sie  in  die  Zona  epi- 
thelioserosa  übergeht,  abpráparirt  und  von  ihr  2  Lappen  gebildet. 
Auch  hier  hüte  man  sich,  die  Hautlappen  zu  klein  zu  nehmen. 
Bemerkt  sei,  dass  bereits  das  Aprápariren  der  Zona  dermatica  von 
der  Cystenwand,  i.  e.  der  Zona  epithelioserosa  auf  Schwierigkeiten 
stosst.  Die  Cyste  liegt  an  der  Zona  dermatica  meist  direct  unter 
der  Haut  und  ihre  Wand  ist  an  violen  Stellen  áusserst  dünn.  Daher 
schneidet  man  leicht  beim  Abprapariren  in  die  Cyste.  Ferner  ist 
es  oft  schwer,  die  Grenzen  der  Zona  dermatica  zu  bestimmen,  da 
dieselbe  gewohnlich  nicht  allseitig  gleich  breit  und  der  üebergang 
in  die  Zona  epithelioserosa  oft  undeutlich  ist. 

Die  Cyste  rauss  bis  zu  ihrer  Basis  von  der  Zona  dermatica 
isolirt  werden.  Dann  wird  dieselbe  erofiFnet  und  zwar  macht  man 
einen  kleinen  Schnitt  seitlich  und  radiar  zur  Zona  medullo-vascu- 
losa,  um  die  in  dieser  Richtung  eventuell  verlaufenden  Nerven  zu 
schonen.  Mit  einem  quer  verlaufenden  Schnitt,  wie  ihn  Hildebrand 
vorgeschlagen,  ist  es  leicht  moglich,  einen  dünnen  Nerv  in  seiner 
ganzen  Continuitát  zu  trennen,  was  bei  unserera  Lángsschnitt  ver- 
raieden  werden  kann. 

Ist  der  Schnitt  ausgeführt,    so   entlecrt  man  den  Cvsteninhalt 
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und  coütroUirt  die  Sackwand    und    so  weit  es  moglich  das  Inofre 
des  Sackes. 

Haben  wir  es  luit  einer  Myelocele  subarachnoidealis  kÍ. 
Fig.  5,  6)  zu  thun,  so  finden  wir,  wie  bereits  erwáhnt,  das  Rücken- 
mark  im  Inncrn  der  Cyste  frei,  d.  h.  nur  von  seiner  Pia  venl^al^ 
bedeckt  und  die  Nerven  verlaufen  frei  in  der  Mitte  des  Sacke< 
nach  dem  Rückenmark.  In  diesen  Fallen  konnen  wir  die  ganze 
Cystenwand  (cf.  Fig.  6)  excidiren,  indera  wir  die  Zona  medullr- 
vasculosa,  da  wo  sie  in  die  Zona  epithelioserosa  übergeht,  ara- 
schneiden  und  die  ganze  Zona  epithelioserosa  und  ihre  Fortseuurií 
bis  zura  Knochenspalt,  welch'  letztere  natürlich  erst  na^h  dem 
Abprápariren  der  Zona  derraatica  zu  Gesicht  gekoramen  ist,  ent- 
fernen,  und  Rückenmark  und  Nerven  reponiren. 

Bei  der  Myelocele  subduralis  dagegen  sieht  man  das  Rücken- 
mark im  Sack  noch  von  Arachnoidea  ventralis  bedeckt  (cf.  Fig.  7 
und  8)  und  die  Nerven  verlaufen  in  der  Cystenwand.  Hier  kann 
man  nur  da  Cystenwand  excidiren,  wo  keine  Nerven  in  ihr  ver- 
laufen. Jedenfalls  ist  aber  auch  in  diesen  Fallen  eine  Verklein*^ 
rung  der  Cystenwand  moglich,  die  De  Ruyter  mit  ünrecht  ohnf 
Verletzung  nervoser  Elemente  für  unmoglich  gehalten  hat.  Bei 
beiden  Formen  müssen  wir  die  Zona  medullo- vasculosa,  an  die 
sich  nach  oben  Rückenmark,  nach  unten  ebenfalls  Rückenmark 
oder  die  Cauda  equina  anschliesst,  mit  diesem  in  Verbindung  lassen 
und  in  Zusammenhang  mit  ihm  reponiren  (cf.  Fig.  5 — 8). 

Die  Reposition  ist  aber  durch  2  Punkte  erschwert  und  zwar 
dadurch  erstens,  dass  wir  sehr  viel,  wie  erláutert,  reponiren  mü5sen, 
zweitens,  dass  der  Wirbelkanal  gerade  an  der  Stelle  des  Spaltes 
oft  verkleinert  ist,  indem  Lipome  durch  den  Spait  in  ihn  binein- 
gewuchert,  und  wie  wir  beobachtet  haben,  zwischen  Dura  und 
Arachnoides    nach  oben  und  unten  im  Wirbelkanal  weiterwachem. 

An  der  Spaltstelle  muss  man  daher  diese  Lipome,  um  f- 
poniren  zu  konnen,  exstirpiren,  was  jedoch  meist  mit  heftigen 
Blutungen  verknüpft  ist.  Ferner  muss  man  háufig,  um  reponiren 
zu  konnen,  noch  kleinere  Nerven  mit  opfern.  Die^  geschiehr  dann 
immer  aufs  Gerathewohl. 

In  scltenen  Fallen  ist  die  Reposition  überhaupt  unmoglich  íre- 
wesen  und  damit  die  Operation  erfolglos.  Diese  seltene  fatale 
Moglichkeit  sol!  uns  jedoch  nicht  von  der  Operation  abhalteii. 
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Aus  Fig.  5 — 8  geht  deutlich  hervor,  dass  eine  Ligatur,  wie  die 
früher  geübte,  an  der  Basis  der  Cyste  selbstverstándlich  Rückcnmark 
iind  Nerv^n  mit  umschnüren  raüsste.  So  fand  sich  auch  in  Fig.  27 
u.  28,  wo  eine  Ligatur  bei  der  Operation  angelegt  worden  war,  beide- 
male  Rückenmark  von  der  Ligatur  umschnürt  und  es  war  der 
Kxitus  unter  Krámpfen  erfolgt.    Daher  ist  die  Ligatur  abgethan. 

Wahrend  wir  bei  den  beiden  andercn  Formen  den  Sackstumpf 
vernahen  und  so  das  Rückenmark  nacb  aussen  abschiiessen 
konnten,  ist  dies,  wie  aus  der  Entwicklungsgeschichte  und  dera 
Gang  der  Operation  hervorgeht  und  auch  durch  Fig.  5 — 8  erhellt 
ist,  bei  der  Myelocele  unmoglich. 

Es  bleibt  also  nach  der  Reposition  am  Polus  cranialis  und 
caudalis  (Fig.  5,  7)  eine  oflfene  Comraunication  mit  dem  Centralkanal. 

Dadurch  aber  ist  einmal  ein  reichliches  Abfliessen  von  Liquor 
<:erebrospinalis  und  eine  grossere  Infectionsgefahr  bedingt. 

Wir  müssen  daher,  wie  spáter  erórtert  wird,  auf  die  Deckung 
des  Spaltes  besondcre  Sorgfalt  verwenden. 

Was  die  Deckung  des  Knochenspaltes  betrifft,  so  hat  man 
(liesem  Punkt  der  Operation  ein  fast  /u  grosses  Interesse  gewidraet. 

Von  alien  überhaupt  operirten  Fallen,  von  denen  über  die 
Ilálfte  nicht  einmal  mit  einem  Muskellappen  gedeckt  war,  die 
wenigsten  mit  einem  Knochenlappen,  hat  nur  Bayer  von  einem 
Recidiv  in  einem  Falle  berichtet. 

Bei  den  ersten  Operationen  der  Spina  bifida  wurden  nur  die 
Hautránder  über  der  Knochenlücke  vereinigt  und  man  überliess  es 
der  entstehenden  Narbe  den  nothigen  Schutz  zu  gewáhren. 

Spáter  hat  Bayer  ein  Verfahren  angegeben,  in  dem  er  2  seit- 
liche  Lappen  von  den  anliegendcn  Muskeln  mit  ihren  Fascien  mit 
der  Basis  nach  dem  Defect  zu  bildete,  die  er  umklappte,  so  dass 
die  dorsale  mit  der  Fascie  bekleidete  Seite  zur  ventralen  wurde 
und  beide  Lappen  so  über  den  Defect  zu  liegen  kamen.  Die 
Lappen  vernáhte  er  dann  in  dieser  Stellung,  darüber  noch  Weich- 
theile  und  zuletzt  die  Hautlappen. 

Andere  glaubten  den  Defect  noch  besser  decken  zu  konnen, 
indem  sie  zur  Knochenplastik  ihre  ZuHucht  nahmen. 

Die  Osteoplastik  ist  zuerst  von  Konig  angeregt  worden. 
Dieser  Anregung  entsprangen  eine  Reihe  von  Versuchcn. 


L'^»- 
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1883    nahm    Robert    Haves,    1885    Robson   Perioststúcl 
vom  Schulterblatt  junger  Kaninchen,  die  sie  mit  Erfolg  einheilun. 

Im  sclbcn  Jahre  hat  Berger  Knochenstücke  vom  Kaninwn 
eingepflauzt. 

Dollinger  benutzte  ¡m  Jahre  1885  die  rudimentáren  Lenden- 
wirbel,  knickte  sie  ein  und  nahte  darüber  die  Weichtheile. 

Einen  in  áhnlicher  AVeise  operirten  Fall  stellte  1889  Selenk- 
auf  dera  III.  Kongress  russischer  Aerzte  in  St.  Petersburg  vor. 

Diese  Methode  ist  jedenfalls  ungenügend,  da  die  rudimentár»ín 
Bogen  zu  klein  sind,  uro  den  Defect  decken  zu  konnen. 

Besser  ist  die  Methode  von  Botroff,  der  Knochenlapp^rj 
nicht  von  der  Wirbelsáule,  sondem  von  dera  an  sie  angrenzend":. 
Knochen  in  Forra  von  gestielten  Knochenperiostlappen  bildete.  Er 
kehrte  die  Periostseite  dieser  Lappen  in  den  Defect,  befe.>tigtf 
die  Knochenlappen  mit  Náhten  an  den  Wirbelbogen  und  vemáht»- 
darunter  die  Weichtheile. 

So  nahm  er  bei  einer  Meningoceie  sacraiis  einen  gesiielten 
Knochenlappen  vom  Os  ileura  und  empfahl  für  die  hohergele^enen 
Spalten  Knochenlappen  von  den  Rippen. 

In  derselben  Weise  hat  Postnikow  einen  6  cm  langeii,  2  cm 
breiten  Spalt  bei  einer  Myelocele  lumbo-sacralis  durch  einen  i.v 
stielten  Knochenperiostlappen  vom  Os  ileum  mit  Erfolg  geheilt. 

N.  Sklifossofskv  hat  endlich  für  die  ira  Bereich  der  BruM- 

ti 

wirbels¿iule  gclegenen  Spalten  die  Scapula  empfohlen. 

Helfrich  nahm  zur  Deckung  des  Defectes  cine  bei  einer  Tr»> 
panation  gewonncne  Knochenplatte  und  heilte  sie  ein. 

Auch  ist  die  Einheilung  eines  ausgeglühten  Knochenstücke< 
beobachtet. 

In  den  meisten  Fallen  ist  jedoch  eine  Deckung  des  Defect»^ 
mit  Knochen  unnothig.  Hildebrandt,  de  Ruyter  u.  A.  haben 
sich  ebenso  ausgesprochen. 

Die  Narbe  hat  auch  ohne  Einpflanzung  von  Knochen  genu;- 
Festigkeit,  um  Recidive  zu  vermeiden. 

Dann  aber  sprechen  versehiedene  Gründe  direct  gegen  dii' 
Einpflanzung  von  Knochen. 

Will  man  z.  B.  gestielte  Lappen  verwerthen,  so  wird  roan  in 
den  Abschnitten  der  Wirbelsaule,  wo  nur  die  Rippen  zu  einer 
Plastik  in  der  Nahe  sind,  kaura  ein  nóthiges  Material  zur  Deckung  d»> 


Zur  Kenntniss  der  Spina  bifida.  741 

Defectes  erhalten.  Die  Technik  der  Lappenbildung  ist  ferner  bei  den 
kleinen  Verháltnissen  recht  schwer,  zum  mindesten  zeitraubend. 
Wir  haben  es  aber  so  wie  so  mit  schwáchlichen  Kindern  zu  thun. 
Eine  Verlángerung  der  Operation  bietet  also  eine  grosse  Gefahr. 

Und  dann:  ist  die  Einheilung  denn  immer  eine  sichere? 

Wir  haben  von  6  Fallen  nicht  weniger  ais  2  Falle,  bei  denen 
das  Knochenstück  necrotisch  geworden  ist.  Dadurch  wird  natürlich 
die  Heilung  sehr  in  die  Lánge  gezogen  und  so  lange  das  Knochen- 
stück in  Abstossung  begriffen  ist,  bleibt  die  Infectionsgefahr  be- 
st.ehen.  Auch  rauss  man  darán  denken,  dass  das  Knochenstück 
resorbirt  werden  kann. 

Der  Verschluss  des  Defectes  dürfte  sich  dann  folgendermaassen 
^estalten. 

Bei  den  kleinen  Spalten,  wie  wir  sie  bei  der  Meningocele  und 
Myelocystocele  finden,  genügt  es,  die  angrenzende  Musculatur  mit 
Fascie  zu  unterminiren  beiderseits  und  in  der  Mitlellinie  durch 
sorgfállige  Catgutnaht  zu  vereinigen.  Auch  dabei  kann  man  auf 
Schwierigkeiten  stossen,  da  oft  die  Musculatur  dieser  Kinder  so 
atrophisch  ist,  dass  sie  sich  nicht  einraal  dazu  eignet.  Ferner 
hüte  man  sich  wegen  der  Gefahr  der  Necrose  die  Musculatur  zu 
weit  zu  unterminiren. 

Ist  dsr  Spalt  grosser,  wie  es  gelcgentlich  bei  der  Myelocysto- 
cele und  gewóhnlich  bei  der  Myelocele  vorkommt,  so  bilden  wir 
iiach  Bayer  2  seitliche  Muskelfascienlappen,  die  wir  mit  ihrer 
dorsalen  Seite  in  den  Defect  klappen  und  exact  dudch  Náhte  ver- 
einigen. 

Ist  der  Knochenspait  jedoch  sehr  gross,  wie  es  bei  der  Mye- 
locele bisweilen  vorkommen  wird,  dann  nehraen  wir,  wenn  es  nach 
der  Lage  moglich  ist,  einen  gestielten  Knochenperiostlappen  vom 
Os  ileum  —  Stücke  der  náchst  hoher  oder  tiefer  gelegenen  Dorn- 
fortsátze  sind  nicht  ausreichend  —  oder  bei  den  vom  Os  ileum  zu 
entfemt  liegenden  Spalten  ein  Knochenperioststück  aus  der 
Tibia  des  Kindes,  das  wir  uns  ja  beliebig  gross  machen  konnen. 
Dieselben  befestigen  wir  mit  Nühten  an  den  rudimentáren  Wirbel- 
bogen  und  machen  darüber  die  Bayer'sche  Muskelplastik. 

Ob  sich  eine  Deckung  durch  künstliches  Material  bewiihrt, 
müsste  der  Versuch  erst  zeigen. 

Dass  die  innere  Naht  mit  der  Hautnaht    nicht    in  eine  Linie 
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fállt,    worauf  Vcrschiedene    achten  za  mússen  glauben,   daraof  y. 
weniger  Werth  zu  legen. 

Robson  hat,  iri  der  Erwágung,  dass  der  Verschloss  t\i 
besserer  und  ein  Abfliessen  von  Liquor  cerebrospinalis  naraentlichUi 
der  Myelocele  nach  der  Operation  verhindert  wurde,  die  inner-» 
Naht  seitlich  angelegt  und  die  ¿iussere  in  der  Medianebene.  Hcíile 
berichtet  aus  der  Breslauer  Elinik,  dass  die  innere  Nábte  in  ¿r 
Lángsrichtung,   die  áusseren  Hautnáhte    quergelegt  werden  sdlle::. 

In  den  wenigsten  Fallen  werden  überhaopt  innere  und  áuíse'-e 
Náhte  sich  deckcn;  deshalb  ist  es  überflüssig  die  Operation  h 
dieser  Hinsicht  zu  verfeinern. 

Die  Vereinigung  der  Hautlappen  solí  eine  voUstándige  >e:ii, 
ohne  eine  Lücke  für  die  Tamponade  frei  zu  lassen.  Oft  niu>5 
raan  die  Hautlappen  vor  ihrer  Vereinigung  noch  ctwas  unternii- 
niren.  Jedoch  ist  dringend  vor  einer  grosseren  Unterminironf  zu 
warnen  und  andererseits  jede  Spannung  zu  vermeiden,  da  die  Ge- 
fahr  der  Gangrán  dieser  Hautlappen  eine  sehr  grosse  ist. 

Da  wo  eine  vollstandige  Vereinigung  nicht  gclingt,  muíssroan 
die  Wundránder  granuliren  lassen.  Hauttransplantationen,  wie  >!é 
Henle  enopfohlen,  dürften  sich  bei  den  kleinen  Kindera  und  de^ 
ungünstigen  und  einer  Beschmutzung  vom  Anus  naeist  ausgesetzttL 
Stelle  weniger  empfehien. 

Die  Tamponade  halten  wir  bei  der  Meningocele  und  Myelocysto- 
cele  unbedingt  für  überflüssig.  Bei  der  Myelocele,  wo  die  Aseps.^ 
sich  nicht  streng  durchführen  lasst,  koramt  sie  eventuell  in  Fraír»- 
Wir  tamponiren  aber  auch  hier  nicht.  Denn  es  muss  eine  mk- 
lichst  baldigc  Heilung  erzielt  werden,  um  die  Dauer  der  lofekHon- 
gefahr  zu  kürzen,  dann  aber  ura  das  Abfliessen  von  CerebrospiníL- 
flüssigkeit,  wie  es  gerade  bei  der  Myelocele  am  leichstesten  vor- 
kommt,  zu  verhüten. 

Ist  aber  bei  der  Operation  eine  Infektion  erfolgt,  so  wini 
auch  die  Tamponade  nie  im  Stande  sein,  eine  unvermeidlicli? 
Meningitis  mit  ihren  letalen  Folgen  aufzuhalten. 

Auf  die  vereinigten  Hautlappen  legen  wir  sterile  Gaze  auí. 
die  wir  mit  Zinkpflasterraull  fixiren. 

Ais  Lagerung  der  Kinder  ist  am  geeignetsten  die  Kopftieflai:f. 
da  durch  sie  ein  Abfliessen  von  Liquor  cerebrospinalis  verniiDdprt 
werden  kann. 
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Ferner  kann  man  die  Kinder  auf  den  Leib  legen  und  das 
Becken  etwas  erhohen,  um  die  Beschmutzung  rait  Koth  und  (Jrin 
zu  vermeiden. 

Die  Kinder  auí  das  Phelps'sche  Bett  zu  legen  oder  in  Gips- 
betten  zu  fixiren,  halten  wir  für  contraindicirt,  da  man  das  Auf- 
treten  von  Decubitus  bei  fixirter  Lage  mit  Sicherheit  zu  erwarten 
hat,  wie  wir  in  mehreren  Fallen  beobachteten. 

Die  !Nachbehandlung  erfolgt  nach  den  allgeraein  üblichen 
Regeln. 

Je  náher  die  operirte  Stelle  am  Anus  liegt,  desto  sorgfáltiger 
íst  die  Wunde  durch  den  Pflasterverband  vor  Be&chnoutzung  zu 
schüt2en.  In  diesen  Fallen  ist  man  gezwungen,  den  Vcrband 
Tnehrraals  táglich  zu  wechseln,  den  wir  sonst  nur  1 — 2  mal  táglich 
erneuern. 

Haben  wir  einen  Tarapon  eingelegt,  so  lassen  wir  denselben 
am  besten  so  lange  liegen,  bis  sich  derselbe  durch  Granulationen 
abstosst. 

Nur  bci  hohen  Temperaturen  und  wenn  der  Tampon  von 
Liquor  durchtránkt  ist,  muss  er  jedesraal,  oft  mehrmals  tjiglich 
i^ewechselt  werden. 

Kleinere  Temperatursteigerungen,  die  gewohnlich  in  den  erstcn 
Tagen  nach  der  Operation  auftreten,  sind  ohne  Bclang. 

Gleich  nach  der  Operation  sinkt  gewohnlich  die  Temperatur 
auf  35°  und  noch  weniger,  um  am  náchsten  Tag  wieder  zur  Norm 
zurückzukehren.  . 

Bei  glattem  Wundverlauf  tritt  die  Heilung  in  8 — 10  Tagen 
ein  und  in  weiteren  14  Tagen  hat  sich  eine  feste  Narbe  gebildet, 
wie  wir  dies  in  mehreren  Fallen  beobachten  konnten. 

Manchmal  ist  die  Heilung  lánger  hinausgezogen,  wenn  sich 
Necrosen,  sei  es  der  zur  Deckung  verwandten  Knochenstücke,  sei 
es  der  Muskel-  oder  Hautlappen,  ausbilden. 

Ais  üblen  Ausgang  bei  der  Operation  kommt  in  erster 
Linio  das  Auftreten  einer  Infection  und  ais  Folge  die  Meningitis 
in  Frage,  eine  Gefahr,  die  besonders,  wie  erwáhnt,  bei  den  Myelo- 
celen  droht. 

Ferner  hat  man  noch  ais  Todesursache  besonders  háufig 
Pneumonie  und  Enteritis  beobachtet,  dio  wohl  durch  die  geringe 
Widerstandsfáhigkeit  der  Kinder  sich  erkláren  lassen. 
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Eine  auffállige  Erscheinung  ist  das  Auftreten  eines  Hydr''>- 
phalus  nach  der  Operation,  der  infolge  des  durch  die  B^poüiiio; 
bedingten  grosseren  Drucks  im  Gehirn  hervorgerufen  sein  dürf-r. 
Hierbei  ist  die  Prognose  aussichtslos. 

Eine  unangenehme  Complication  bildet  das  reichlicbe  At- 
fliessen    von    Cerebrospinaiflüssigkeit,    wie    es    besonders   bei  d'i 

Mvelocelen  beobachtct  wird. 

ti 

Die  Heilung  wird  dadurch  sehr  verzogert  und  die  Infectioa- 
gefahr  durch  die  sich  zersetzeiide  Flüssigkeit  náher  gerückt.  Aueh 
giebt  diese  Complication  ein  Ornen  malura,  indem  die  Kinder  g»*- 
wóhnlich  infolge  einer  Infection  erliegen. 

Treten  nach  der  Operation  schwere  Láhmungen  an  den  E\- 
tremitáten  oder  der  Blase  und  Mastdarm  ein,  so  hat  man  diev 
wohl  durch  die  Operation  verschuldet.  Hildebrandt  theilt  eir.efi 
Fall  rait,  wo  er  bei  der  Operation  einen  Nerv  durchschnitten  un»* 
infolgedessen  Láhmung  auftrat;  ferner  Bayer  2  Falle,  wo  natli 
der  Operation  Láhmung  von  Blase  und  Mastdarm  auftraten. 

Auch  ein  eingepflanztes  Knochenstück  kann  gelegenthch  Para- 
Ivsen  hervorrufen  und  müsste  dann  entfernt  werden. 

Leichte  Paresen  der  Extremitáten,  vorübergehende  Láhnjur%' 
von  Blase  und  Mastdarm,  Krámpfe,  Symptome,  die  alie  infoke 
der  bei  der  Operation  ausgeübten  Zerrung  an  Nerven  und  Rücker- 
mark  entstanden  sind,  sind  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opera- 
tion eine  gewohnliche  Erscheinung.  Dieselben  verschwinden  ohne 
Therapie. 

In  einem  operirten  Falle  beobachteten  wir  Atonie  der  Bla&en- 
musculatur;  dieselbe  verschwand  nach  mehrmaligem  Katheterisiren. 

Von  den  Kindern,  die  die  Operation  glücklich  überstandes 
haben,  erliegen  noch  ein  grósserer  Theil  einer  spáteren  Erkrankung. 
da  ja  die  Kinder  im  AUgemeinen  sehr  wenig  Widerstand  leisien 
konnen. 

Bayer  verlor  noch  nachtráglich  4  Kinder  (17  Falle),  Hilde- 
brand  (13  Falle)  2  Kinder,  wir  sogar  7  Kinder  (20  Falle),  ¿ 
auch  die  Statistik. 

Meinem  hochverehrten  Chef  Herrn  Geh.-Rath  v.  Bergmanr. 
erlaube  ich  mir  für  die  gütige  Ueberlassung  der  Falle  meinen  í»^ 
zieraenden  Dank  auszusprechen. 

Herrn   Dr.   Frohse,  Assistent  a.  d.  Kgl.  Anatoraie,   der  tó 
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bei  der  üntersuchung  der  Práparate  mich  bestens  unterstutzte  und 
die  Ausführung  der  Zeichnungen  zu  übernehmen  die  Liebens- 
würdigkeit  hatte,  bin  ich  zu  besonders  herzlichem  Dank  verpflichtet. 


Sta.tistik: 

der  vom  1.  IV.  1882  bis  1.  X.  1901  in  der  Kgl.  chirupg.  Univers.- 

Kliuik  behandelten  F&Ue  vou  Spina  biflda. 

Vom  1.  April  1887  bis  zam  1.  October  1901  kamen  in  der  Kgl.  Klinik 
über  100  Falle  von  Spina  bifida  zur  BeobachtuDg.  Yon  diesen  konnten  63  Falle 
naher  untersucht  und  zu  einer  Statistik  verwerthet  werden.  Die  Eintheilung 
ist  an  der  Hand  der  Krankengeschichten  und  Práparate  streng  nach  den  im 
theoretischen  Theil  für  die  ünterscheidung  maassgebenden  Principien  vorge- 
nommen.    In  der  Statistik  ist  daber  nur  das  Wichtigste  hervorgehoben. 

Die  63  Falle  vertheilen  sich  auf  die  3  Arten  der  Spina  bifida  folgender- 
maassen : 

Myelocelen     ....     34, 

Myelocystocelen   ...     24, 

Meningocelen ....       5. 

Ihrem  Sitze  nach  vertheilten  sich  alie  Arten  zusammengenommen  auf  die 
Abschnitte  der  Wirbelsaule  folgendermaassen : 
Spinae  bifidae  cervicales  5 

(4  Myelocystocelen,  1  Myelocele), 
Spinae  bifidae  thoracales  (thorac.  lumbal.)  9 

(alie  9  Myelocelen), 
Spinae  bifidae  lumbales  20 

(11  Myelocelen,  9  Myelocystocelen), 
Spinae  bifidae  lambosacrales  18 

(9  Myelocelen,  8  Myelocystocelen,  1  Meningocele), 
Spinae  bifidae  sacrales  11 

(4  Myelocelen,  3  Myelocystocelen,  4  Meningocelen). 

Hieraus  geht  hervor,  dass  das  Vorkommen  der  Spina  bifida 

(nach  Wernitz  kommen  auf  1000  Kinder     1  Spin.  bifid.) 

(   „     Demme         „         „    1000      „         1,5  „        „    ) 

in  den  hoher  gelegenen  Abschnitten  ein  seltenes  ist.     Dass  vielmehr  in  erster 

Linie   die  Regio  lumbalis,   demnáchst   die  Regio  lumbosacralis   und   sacralis 

Sitz  der  Geschwülste  sind. 

In  der  Regio  cervicalis  kommt  namentlich  die  Myelocystocele  háufiger 
vor  wie  die  Myelocele. 

Die  Meningocele  hat  ihren  Sitz  fast  ausschliesslich  in  der  Regio  sacralis. 

Dem  Geschlecht  nach  fielen  33  Falle  dem  weiblichen,  31  dem  mánn- 
lichen  zu. 
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Das  Alter  der  beobachteten  Erkrankten  lag  zwiscbeo  1  Ta¿  u:: 
17  Jahren. 

(Die  tabellarische  Uebersicht  ist  bei  den  einzelnen  Arten  angcgel^D. 

Zur  Operation  kamen  von  den  63  Fallen  20,  álso  ungefahr  der  3.  Tfcf. 
und  zwar: 

9  Myelocystocelen, 
8  Myeiocelen, 
3  Meningocelen. 

Von  den  43  nicht  operirten  starben  27  (22  Myeiocelen,  4  Myelwystocíleí, 
1  Meningocele)  =  62,5  pCt. 

Von  den  übrigen  war  auf  brief  liche  Anfrage  bei  8  keine  Antwort  eríolr. 
von  denen  auch  noch  mehrere  gestorben  sein  dürften.  Die  übrigen  \  al- 
Myelocystocelen,  lebten  noch. 

Von  den  20  operirten  starben  7  =  35  pCt.  (5  Myeiocelen,  2  Myelocjs: - 
celen),  an  Meningitis  3,  je  1  an  Pneumonie,  Enteritis,  acut.  Hydrocq-: 
int.  und  an  Krámpfen  (Ligat.  d.  Rm.).  65  pCt.  konnten  nach  derO^- 
ration  geheilt  entlassen  werden,  und  zwar  erfolgte  die  Heílung  darchschDiuari 
nach  14  Tagen. 

Ueber  das  Schicksal  dieser  13  Kinder  lásst  sich  Folgendes  sagen: 

Von  5  ¡st  keine  Antwort  eingegangen,   7  starben  noch  nachtraglich  ufii 

zwar  ohne  Zusammenhang  mit  dex  Operation  und  zwar: 

1  Kind      1  Monat  nacb  der  Operation  an  Fieber, 

o  w"  j      a  1  2  an  Schwache, 

3  Kinder  2 


"  K 


"  "        "  "        /I  an  Lungenentzündang, 

1  Kind      3      ,,  „        „  yi         an  Brechdurchfall, 

1     „         2Y2Jíil*r©    r        >í  íí  11   LungenentzünduDg. 

Es  lebt  also  mit  Sicherheit  nur  1  Kind  und  zwar  ein  wegon  einer  faor- 
grossen    Myelocystocele    lumbosacralis    operirtes   Kind.      Das  Kind  ist  t/ 
2^2  Jahre  operirt   und   ist  vollig  gesund  bis   auf  eine   geringe  Schwkh»*  i' 
Halten  des  Urins. 

Der  Vergleich  unserer  Statistik  mit  den  2  anderen  grosseren,  die  m  i-" 
Literatur  bestehen,  ergiebt  Folgendes: 

Hi  I  d  ebrandt  berichtet  über  13  Falle  (10 Meningocelen  und  3MjelocTji.>- 
celen),dieer  operirte.  Erverlordavon3Fálle(l  Myelocystocele  u.  2 Meniogoceles 

Kr  erzielte  damit  einen  Heilungserfolg  von  77  pCt.  Allerdings  operr^ 
er  keine  Myeiocelen,  was  der  Grund  dafür  sein  dürfte,  dass  die  Resnliatí  ^' 
gut  sind. 

Ausserdem  konnte  er  durch  Erkundigung  feststellen,  dass  nach  dert^i^ 
ration  dauernd  geheilt  waren: 

1  Fall    12  Jahre  nach  der  Operation, 

^        71  ^^  J1  11  11  11 

1  2'/ 

^11  ^  ¡2  if  11         V  11 

2  Falle    l^/o  „        „       „ 
2  1 

^11  •  2  »'  "  "  »i 

1  Fall    2  Monate     „       „  „ 
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2  Falle  hat  er  obne  Zusammenhang  mit  der  Operation  noch  naohtraglich 
verloren. 

Seine  guien  Resáltate  fordern  jedenfalls  zur  Operation  aaf. 

Díe  andere  Statistik  stammt  von  Bayer,  der  17  Falle  von  alien  drei 
Arlen  operirte  und  6  Todesfalle  in  Folge  der  Operation,  4  Todesfalle  nach  der 
Entlassang  nnabbangig  von  der  Operation  za  verzeichnen  hatte. 

£r  erzielte  damit,  wenn  wir  nur  die  unmíttelbar  durch  díe  Operation 
hervorgerafenen  Todesfalle  berücksichtigen,  einen  Heilungserfolg  von  nicbt 
ganz  65  pCt.  (also  etwas  scblechter  wie  iinsere  Statistik). 

Allerdings  hat  er  auch  Falle  mit  Lábmungen  operirt,  so  dass  er  bei 
besserer  Auswahl  der  Falle  eine  bessere  Statistik  batte  erzielen  konnen.^ 

Was  unsere  Statistik  anbetrifft,  so  erfüUt  sie  den  von  Moscatel  lo.  am 
Schiuss  seiner  Arbeit  ausgesprochenen  Wunsch,  insofern,  ais  sie  über  eino 
grosse  Anzahl  der  in  den  letzten  20  Jabren  beobacbteten  Falle  bericbtet,  von 
denen  namentlich  die  Falle  der  letzten  10  Jahro  einer  genaaeren  Untersucbung 
unterzogen  worden  sind. 

Ferner  muss  der  allerdings  noch  kleino  Piocentsatz  von  Heilung  (Myelo- 
celen  37,5  pCt.,  Myelocystocelen  77,7  pCt.)  uns  trotzdem  zar  Operation  auf- 
fordern.  Wenn  wir  auch  nur  wenige  dieser  defecten  Kinder  durch  die  Operation 
vorübergehend  und  nur  einen  ganz  kleinen  Procentsatz  dauernd  zu  heilen  ím 
Stande  sind,  so  genügt  dies  doch,  um  bei  den  geeigneten  Fallen  durch  die 
Operation  den  Versuch  der  Heilung  zu  machen,  da  ohne  Operation  die  Kinder 
ein  bejammernwerthes  Dasein  haben  und  sie,  wie  auch  aus  den  Statistiken 
hervorgeht,  einem  sicheren  Ende  nicbt  entgehen  konnen. 

Nicbt  operirte  Myelocelen. 

1.  28.  3.  84.  H.  G.,  w.,  2  Tg.  —  Myelocele  sacralis.  —  Lahmungi^n 
der  Extrem.  —  Exitus  am  5.5.  an  Meningitis.  —  Subnormale  Temp.  von  30,1. 

2.  22.  4.  85.  W.  St.,  w.,  11  Tg.  —  Myelocele  thoracolumbal.  —  Keine 
Lahmung.  —  Exitus  am  26.  4.  an  Krampfen.    Meningitis. 

3.  28.  7.  85.  C.  C,  m.,  3  Tg.  —  Myelocele  thoracolumbal.  —  Lahmung 
der  unteren  Extremitaten,  Pedis  vari,  —  tJngeheilt  entlassen.    Keine  Antwort. 

4.  24.  10.  87.  R.,  m.,  8  Tg.  —  Myelocele  lumbalis.  —  Lahmung  der 
unteren  Extremitaten.  —  Exitus  26.  1.  87  an  Pneumonía  dupl.    Hydroc.  int. 

5.  13.  11.  87.  A.  M.,  w.,  5  Mon.  —  Myelocele  lumbosacralis.  —  Keine 
Lahmung,  Hydroceph.  ext.  —  Exitus  an  Pneumonía  dupl.  am  22.  11.  — 
20.  11.  Punction. 

6.  2.  2.  88.  S.,  w.,  2  Tg.  —  Myelocele  lumbalis.  —  Scoliose  der  Hals- 
wirbelsáule,  Lahmung  der  unteren  Extremitaten,  Pedes  vari.  —  Exitus  2,  2. 
aa  Pneum.  dupl. 

7.  3.  2.  88.  C,  m.,  1  Tg.  —  Myelocele  sacralis.  —  Láhm.  d.  untern 
Extremitaten,  Pedes  vari,  Hydroceph.  ext.  —  Exitus  G.  2.  an  Pneum.  dupl. 
Hydroc.  int. 

8.  10.  7.  88.  St.,  w.,  4  W.  —  Myelocele  thoracalis.  —  Lahmung  der 
untern  Extremitaten,  Blase,  Mastdarm.  —  Exitus  21.  7.    Cystitis. 
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9.  5.  7.  íi9.  D.,  m.,  1  Tg.  —  Myelocele  lumbosacral.  —  Pedes  Tan.  - 
Éxitos  10.  12.  plotzlich.    Hydroc.  int.    Meningitis. 

10.  19.9.89.  D.,  w.,  2  Tg.  —  Myelocele  sacralis.  —  Pede^.*;. 
Hydrocephal.  —  Exítus  21.  9.  an  Inanition. 

11.  13.  11.  95.  H.  F.,  m.,  2  Tg.  —  Myeloc.  lombosacralis.  —  L,;. 
mang  der  untern  Extremitaten,  Pedes  vari.  —  Exítus  21.  11.  an  MeDíngiib. 

12.  11.  1.  %.  B.  O,,  m.,  1  Tg.  —  Myeloc.  thoraco-lumbalis.  —  li.. 
mong  der  untem  Extremitaten.  —  Éxitos  1.  2.  an  Pneumonie. 

13.  26.  2.  96.  R.  F.,  w.,  5  Tg.  —  Myeloc.  thoracalis.  —  Láhmr 
der  unteren  Extremitaten,  Blase  ond  Mastdarm.  —  31.  3.  inop.  entlassen. 

14.  27.  2.  97.  L.  E.,  w.,  5  Tg.  —  Myeloc.  lombalis.  —  Láhmang  u< 
onteren  Extremitaten,  Hydroceph.  Pedes  vari.  —  Éxitos  6.  3.  an  Inanitioo. 

15.  7.  10.  96.  F.  M.,  w.,  10  Tg.  —  Myelocele  lombalis.  —  Zwih 
11.  10.  an  Meniogitis. 

16.  15,  1.  98.  L.  F.,  m.,  1  Tg.  —  Myelocele  lombalis.  —  LáhiLüTx 
der  unteren  Extremitaten.  —  15.  4.  Éxitos  an  Inanition. 

17.  20.  4.  98.  B.  O.,  m.,  1  Tg.  —  Myelocele  lumbalts.  —  Kcine  L\:i- 
mung,  wegen  allgemeiner  Schwáche  nicht  operirt.  —  Ausgang  anbekanot. 

18.  29.  8.  98.  Sch.  H.,  w.,  6  Mon.  —  Myelocele  thoracolumbalia. - 
Láhmung  der  ontem  Extremitaten  m.  1.  ang.  Hüítgelenksloxation.  —  Ausc:^^ 
oobekannt. 

19.  18.  2.  99.  B.  O.,  m.,  3  Tg.  —  Myelocele  sacralis.  —  Láhmunjrk 
ontem  Extremitaten.  —  Éxitos  25.  2.  an  Meningitis. 

20.  5.  5.  99.  —  J.  H.,  m.,  1  Tg.  —  Myelocele  thoracal.  -  Lahmüns 
der  ontern  Extremitaten.  —  Éxitos  am  17.  5.  nach  vorher.  Platz.  (am  15.  j.f 
an  Meningitis. 

21.  30.  10.  99.  M.  K.,  m.,  1  Tg.  —  Myelocele  lombalis.  -  Pes  calfi- 
neo  valg.  doplex.   Éxitos  am  31.  11.  nach  vorher.  Platz.  (3.  11.)  an  MeDin^itt*. 

22.  20.  11.  99.  P.,  w.,  1  Tg.  —  Myelocele  thoracolombalis.  Lühmcaí 
der  ontern  Extremitaten,  Pedes  calcanei,  Contractor  beider  Hánde.  —  Ei.::? 
24.  9.  an  Inanition. 

23.  23.  10.  1900.  O.H.,  w.,  4Woch.  —  Myelocele  thoracalis  lnmbal.>. 
—  Láhmong  der  untern  Extremitaten.  —  Inoperabel  entlassen.  Brief  v.l 
15.  10.  Geschwolst  nach  der  Entlassnng  stets  gewachsen.  Éxitos  am  35.  \i. 
1900  an  Inanition. 

24.  18.4.1901.  G.  E.,  w.,  8  Wochen.  —  Myelocele  lombosacraüf.- 
Lahmong  von  Blase  und  Mastdarm.  —  Inoperabel  entlassen.  Brief  vom  4.  i 
Exitus  an  Enteritis  und  Meningitis. 

25.  1.  7.  1901.  N.  W.,  ni.,  2  Tg.  —  Myelocele  lumbosacralis.  -  U:- 
mung  der  untern  Extremitaten.  Pedes  vari.  Lahmong  von  Blase  and  M3>> 
darm.  —  Éxitos  am  4.  7.  an  Inanition. 

26.  3.  9.  1901.  B.  E.,  w.,  10  Tg.  —  Myelocele  lombalis.  -  Uhmaií 
der  untern  Extremitaten,  Pedes  vari,  Scoliose  der  Brustwirbelsaole,  Libmuní 
von  Blase  und  Mastdarm,  Sensibilitat  der  untern  Extremitaten  aafgehoben. - 
Exitus  am  4.  10.  (am  30.  9.  geplatzt)  an  Meningitis. 
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Díe  26  inoperablen  Falle  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  die  ein- 
zelnen  Rückenmarksabschnitte : 

Myelocele  thoracalís  (thoraco-lumbalis)  9 

„       lambalis  8 

y,       lumbosaoralis  5 

„       sacralis  4 

Es  fanden  sich : 

Láhmung  der  untern  Extremitaten  bei  18 
Pedes  vari  10 

Pedes  calcanei  (calcaneus  valg.)  2. 

Láhmung  von  Blase  und  Mastdarm         3 

(2  thoracalis,   1  lumbosacralis) 

Hydrocephalus  ext.  4 

Scoliosen  der  Wirbelsáule  2 

Congenitale  Hüftgelenkslaxation  1 

Eczema,  Decubitus  in  der  Mehrzahl  aller  Falle. 

Von  diesen  26  Fallen  starben  22.     Von  4  erhíelten  wir  keine  Antwort, 
die  jedoch  auch  gestorben  sein  dürften. 
Der  Exitus  erfolgte  an 

Meningitis  10  (4  waren  vorher  geplatzt). 
Pneumoníe  5. 
Inanition  5. 
Cystitis  2. 
Die  Kinder  wurden  fast  alie  gleioh  nach  der  Geburt  oder  in  den  ersten 
Lebenstagen  in  díe  Klinik  gebracht.  Der  Exitus  erfolgte  in  den  meisten  Fallen 
nach  wenigen  Tagen.    Nur  wenige  lebten  mehrere  Wochen. 

Wie  Bayer,  Berger  und  Felizet  hervorgehoben  haben  und  wie  auch 
aus  unserer  Statistik  klar  hervorgeht,  handelt  es  sich  um  defecto  Individúen, 
für  die  es  das  best*  ist,  wenn  sie  der  Tod  von  ihrem  bejaramernswerthen  Da- 
sein  erlost. 

üperirte  Myelocelen. 

•  

27.  28.  1.  89.  D.,  w.,  Y2  Jahr.  M.  lumbosacralis  (pflaumengross). 
Intaote  Haut!  Keine  Láhmungen.  Operation  am  25.  2.:  Bildung  zweier  Haut- 
lappen,  Freilegung  des  Sackes,  Punction  des  Sackes,  Abbinden  des  Sackes, 
Exstirpatío,  Repositíon  des  Stumpfes,  Weichtheilnáhte.  Bemerkung:  Im  Innem 
des  amputirten  Sackes  Nerven,  Fett.  9.  3.  Éxitos  letalis  an  Krámpfen.  Section: 
Pneumonie.   Das  Rückenmark  ist  von  den  Ligaturen  umschnürt. 

28.  27.  2.  89.  B.,  m.,  2  Monat.  M.  lumbosacral.  pñaumengross.  Keine 
Láhmungen.  —  Operation  am  8.  3.  Bildung  zweier  Hautlappen.  Freilegung 
d.  G.,  temperare  Umschnürung  mit  einer  elastischen  Ligatur,  Incisión,  Catgut- 
ligatur  um  die  Basis  d.  G.,  Exstirpation  d.  Sackes,  die  Stumpfenden  werden 
durch  Naht  vereinigt,  Hautnáhte.  Exitus  am  9.  3.  unter  Krámpfen.  Section 
zeigt,  dass  die  Ligatur  Rückenmark  mitgefasst  hat. 

29.  12.  6.  91.  H.  A.,  vf.j  2  J.  —  M.  lumbosacral.  faustgross.  —  Keine 
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Láhmungen.  —  Operation  am  15.  6.  iDcision  auf  der  Hohe  der  GeschimL^., 
der  eroffnete  Saok  enthált  d.  Rückenmark,  der  Sack  partiell  exstirpirt  Rr(> 
sition  des  Rückenmarkes,  Weicbthoilnahte.  Exitns  17.  6.  an  Meningitis. 

30,  7.  7.  94.  S.  R.,  m.,  3  Mon.  —  M.  cervical,  (apfelgross).  -  Li:- 
mung  beider  Arme.  —  Operation  12.  7.  Incisión  auf  der  Hohe  der  Geschwaiv, 
die  Nerven  in  der  Cystenwand  isolirt  und  reponirt,  Moskelnaht,  HautnaL;. 
21.  7.  geheilt.  Láhmung  der  Arme  noch  am  22.  9.,  dem  Tage  der  Entiassürr. 
Keine  Antwort. 

31-  B.  H.,  w.,  10  Woch.  24.  9.  94.  —  M.  lambalis  (^nseeigross).  - 
Keine  Láhmungen.  —  Operation  am  27.  9.,  Hantlappen,  Freilegung  der  Ge- 
schwulst  bis  zur  Basis,  Incisión,  Rückenmark  verlauft  durch  den  Sack,  sich  an 
der  Kuppe  des  Sackes  inserirend,  keine  Nerven  in  der  Wand,  Reposition  T^r 
Nerven  und  Rückenmark,  Exstirpation  des  Sackes,  Weiohtheilnáhte.  Eiit-- 
7.  5.  Section:  acut.  Hydroc.  int. 

32.  T.  G.,  m.,  9  Monate.  13.  4.  %.  —  M.  lumbalis  apfelgross.  —  Keiif 
Láhmungen.  —  Operation  am  18.  4.,  Hautlappenbildung,  Freilegung  der  (*e- 
schwulst.  Incisión,  Nerven  in  der  Sackwand,  Exstirpation  des  Sackes  Dnt^r 
Schonung  der  Nerven,  die  Reposition  der  Nerven  gelingt  nicht,  dalier  verder 
über  die  Nerven  die  Weichtheile  vemáht  und  dann  die  Hautlappen.  EntlerTc. 
reichL  Liquors.  21.  4.  Exitus  an  Meningitis. 

33.  W.  W.,  w.,  3  Monate.  9.  2.  98.  —  M.  lumbalis  (kleinapfelgross). — 
Keine  Láhmungen.  —  Operation  17.  3.  Hautlappenbildung,  Freilegung  d-r 
Geschwulst,  Incisión  in  der  Sackwand,  Rückenmark  und  Nerven,  U- 
losung  von  Rückenmark  und  Nerven  von  der  Sackwand,  Reposition  derselbft. 
partielle  Exstirpation  des  Sackes,  Bíldung  eines  Muskellappens  ans  dem  I^uj- 
drat.  lurobor.  mit  einem  Knochenstück  der  Crista  ilei,  Vereinigung  die^er 
Lappen,  darüber  Hautnáhte.  25.  2.  Pat.  geheilt,  ohne  Láhmung  entlassen,  nm 
2.  4.  an  Schwáche  f . 

34.  R.  O.,  m.,  3  Wochen.  9.  1.  01.  —  M.  lumbosacral.  (hühnereigross . 
—  Keine  Láhmungen.  —  16.  1.  Operation.  Hautlappenbildung,  Preile^ce 
der  Geschwulst,  Eroffnung.  Ein  dicker  Nervenstrang  ist  deutlich  in  der  Wani 
zu  erkennen,  Isolirung  und  Reposition  desselben,  partielle  Exstirpation  d?^ 
Sackes,  Knochenstück  vom  hoher  gelegenen  Proc.  spinos.  in  den  Defecto  Bíl- 
dung zweier  Muskellappen,  die  vereinigt  werden,  Hautnáhte.  17.  1.  1.  Part-^. 
beider  Boine.  Am  29. 1.  Abstossung  des  Knochenstückes.  31.  1.  Beweglichkeii 
der  Beine  normal.  Kind  geheilt  entlassen,  ohne  Láhmung.  Am  4.  6.  Kisí 
munter,  keine  Láhmung.  Der  Spalt  in  der  Wirbelsáule  nicht  mehr  zn  íohler. 
f  7.  7.  unter  hohem  Fieber,  Exitus  ohne  Zusammenhang  mit  der  Operatior. 
ohne  Auftreten  von  Láhmungen  etc. 

Von  den  8  operirten  Myelocelen  waren 

M.  cervical  i  s      .     .     1 

M.  lumbalis  ...     3 

M.  lumbosacralis     .     4 
Die  Grosse  derselben  war  durchschnittlich  die  eines  Apfels. 
Bei  sieben  war  die  Zona  medullo-vasculosa  schmierig  belegt. 
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In  einem  Fall  war  sie  epidermisirt. 

Láhmungen  waren  dut  bei  der  M.  cervicalis,  und  zwar  Láhmung  beider 
Arme,  die  natürlich  nach  der  Operation  bestehen  blieben. 

Was  die  Operation  anbetrifft,  wurde  2  mal  der  Sack  abgebunden,  und  es 
zeigte  sích  bei  der  Section  dann  das  Rückenmark  von  der  Ligatar  nmschnürt 

6  mal  wurde  die  Operation  nach  der  náber  beschriebenen  Methode  aus- 
geführt. 

Die  Deckung  des  Defectos  wurde 

5  mal  durch  Weicbtbeilnabt 

1  ,,        ,,     Muskelplastik 

2  ,y        „     Mnskelknochenplastik(l  Gristailei,  Ihóher 

geleg.  Proc.  spin.) 
(Imal  Necrose  des  Knocbenstückes) 
vorgenommen. 

Einmal  gelang  die  Reposition  des  Rückenmarkes  nicht. 

Von  den  acbt  operirten  Fallen  starben  kurz  nacb  der  Operation  5  = 
-37,5  pCt.  Heilung. 

Der  Exitus  erfolgte 

an  Meningitis     ....     2  mal 
„  acut.  Hydroc.  int.     .     .     1   „ 
„   Krámpfen      ....     1   „ 
(ümschnürung  des  Rückenmarkes) 
an  Pneumonie     ....      Imal 
(Umschnurung  des  Rückenmarkes).  . 

Von  den  3  gebeilten  Fallen  konnte  ich  von  1  keine  Antwort  erhalten. 

Von  den  2  andcren  ist  der  eine  IY2  Monate  nach  der  Entlassung  an 
t^chwáche  gestorben,  der  andero  1  Monat  nacb  der  Entlassung  an  bohem 
Fieber,  beide  ohne  Zusammenhang  mit  der  Operation. 

Nicht  operirte  Myelocystocelen. 

35.  10. 11.  84.  P.  O.,  m.,  8  W.  —  M.  cervicalis,  seitlicher  Sitz,  hühner- 
«igross.  —  Auf  Druck  zu  reponiren,  dabei  Himdrucksympt.  —  Láhmung  beider 
Arme.  —  Exitus  6.  12.  an  Inanition. 

36.  5.  7.  86.  K.,  w.,  4  Monat.  —  M.  lumbalis,  apfelgross.  —  Him- 
drucksympt. —  Keine  Láhmung.  —  Auf  der  Geschwulst  sítzt  ein  3  cm  langer 
Hautschwanz  (Amnionreste).  Zur  Operation  geeignet.  Auf  Wunsch  der  Eltern 
entlassen.    Keine  Antwort  erhalten. 

37.  4.  1.  88.  B.  D.,  m.,  8  J.  —  M.  lumbosacralis,  apfelgross.  —  Pedes 
vari,  Decubitalgeschwüre  an  beiden  Füssen,  die  erst  mehrere  Jahre  nach  der 
Geburt  aufgetreten  und  nicht  ausheilen.  —  Ueber  spáteres  Schioksal  nichts 
erfahren. 

38.  23.  4.  88.  K.,  m.,  17  J.  —  M.  lumbalis,  taubeneigross.  —  Pes 
<»quino-valgus  d.  (erst  seit  dem  3.  Jahr).  Airophie  der  Muskulatur  des  rechten 

49* 
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Unterschenkels.  An  der  rechten  grossen  Zehe  Decubitalgeschwüre,  die  mch: 
aasheilen.  —  Patient  lasst  sich  die  Geschwalst  am  Rücken  nicht  operireD.  4> 
gegen  wird  eine  Ampatation  nach  Pirogoff  gemacht;  am  30.  5.  88  geUJ: 
entlassen.  Brief  vom  15.  10.  01:  Patient  lebt,  ohne  dass  nene  Beschverdrr 
aufgetreten  sind. 

39.  17.  5.  90.  R.  L.,  w.,  10  W.  —  M.  lambalis,  hühnereigross.  —  LaL- 
mung  der  unteren  Extremitáten,  Hydroceph.  ext.  —  Exitus  am  3.  2.  ^)  » 
Inaoition. 

40.  25.  11.  95.  Sch.  M.,  w.,  5  J.  —  M.  sacralis,  kleinapfeigross. - 
Im  Alter  von  2  Jahren  Auftreten  eines  Pes  varus  s.,  im  Alter  von  4  Jahren  fj. 
Pes  varus  d.  excavatas,  seit  dem  4.  Jahre  Incontinentia  urinae  et  alrí.  •- 
Lipom.  Spalt  in  der  Wirbelsaule  seitlich.  —  Zur  Operation  geeignet,  ak: 
aaf  Wunsch  der  Eltern  entlassen.   Ueber  spáteres  Schicksal  nichts  erfabren. 

41.  3.  4.  96.  K.,  m.,  15  J.  —  M.  lumbalis,  wallnassgross.  —  in. 
9.  Jahre  Auftreten  eines  Pes  equino  Yaras  s.,  mit  13  Jahren  DecubitalgeschTu:' 
am  línken  Fuss.  —  Amputatío  oruris.  —  Exitus  am  15.  5.  %  in  Folge  ier 
Operation. 

42.  12.  5.  99.  E.  E.,  w.,  IY2  J-  —  M.  lombosacralis,  faustgruss.  - 
Hirndruck  auszulosen.  —  Láhmung  der  Fuss-  und  Zehenmiiskulator  beidf:- 
seits.  Sensibilitát  am  Unterschenkel  und  den  Füssen  aufgehoben.  —  22.  7.  Hí* 
inoperabel  entlassen.  15.  10.  01.  Láhmungen  der  Beine  haben  an  AusdehnuDr 
zugenommen. 

43.  14.  2.  00.  M.  A.,  m.,  1^/^  J.  —  M.  lumbalis,  nussgross.  - 
17.  2.  (K)  zur  Operation  geeignet,  Eltern  gegen  die  Operation,  daher  Entlassoc::. 

—  Auftreten  eines  Pes  varus  d.  nach  der  Entlassung,  der  stetig  íunimai. 
Bericht  vom  7.  10.01. 

44.  4.  2.  01.  B.  E.,  w.,  6  J.  —  M.  lumbosacralis  (Grosse  einer  Kinr.rr- 
faust),  mehr  links  gelegen.  —  Incontinentia  urinae  et  alvi  seit  dem  6.  Mona:. 

—  Inoperabel  entlassen.  Brief  vom  10.  10:  Kind  kann  Koth  und  Urin  n>'í. 
schlechter  halten. 

45.  13.  5.  01.  B.  M.,  w.,  4  Monat.  —  M.  oocípital.  cervical.,  kleir- 
apfelgross.  —  Hirndruck  auszulosen.  —  Skoliose  der  Hals-  und  Brostwiroe.- 
süule.  Keine  motorischen,  keine  sensiblen  Storungen  der  Extremitáteo.  LáL- 
mung  der  rechtsseítigen  Abdominalmuskulatur.  Hydrocephalus  ext.  —  Ido[' 
20.  5.  01  entlassen.  Wiedergesehen  am  4.  10.  Láhmung  der  oberen  (m>i 
unteron  Extremitaten.  Hydrocephalus  betráchtlich  gewachsen.  Krámpfe.  ^^ 
cubitus.    Pes  varus  sin. 

46.  24.  5.  01.  A.  B.,  w.,  7  J.  —  M.  lumbosacralis,  nussgross.  —  Pf^ 
varo-eíjuino  excavat.  s.,  erst  im  4.  Lebensjahre  aufgetreten.  —  Spalt  iwisch. 
3.  und  4.  Lw.^  mehr  dio  linke  Seíte  bevorzugend,  auf  demRontgenbild  zu  sehen! 

—  Operabel.  Eltern  nehmen  das  Kind  heraus,  30.  5.  Brief  am  10.  10.  LHr 
Stellung  des  Fusses  ist  noch  schlechter  geworden. 

47.  11.  7.  01.  A.  Sch.,  m.,  5  Monat.  —  M.  lumbosacralis,  kleínapfel» 
gross.  —  Pedes  vari,  Skoliose  der  Hals-  und  Brustwirbelsáule.  —  Zur  Ope- 
ration geeignet.    Laj?  noch  auf  Station. 
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48.  22.  7.  01.  J.  K.,  m.,  6  Monat.  —  M.  lumbosacralis,  apfelgross.  — 
Himdrack  auszalosen.  —  Lábmang  der  unteron  Extremitaten.  Fehlen  der  Pa- 
tellae.  Pedes  varí.  Hydroceph.  ext.  permagn.  (63  om  Kopfomfang,  erst  nach 
der  Geburt  entstanden).  Lahmung  der  Biase  nnd  Mastdarm.  —  Exitus  am 
10.  9.  an  InanitioD. 

49.  23.  7.  01.  M.  B.,  w.,  Y2  '^'  —  M.  cervicalis  (apfelgross),  lirrke 
Seite  bevorzugend.  —  Hirndruck  auszulosen.  —  Hydrocephal.  ext.  (nach  der 
Geburt  aufgetreten).  Skoliose  der  Brustwirbelsáule.  —  Inoperabel  entlassen. 
Brief  am  15.  10.:  Geschwalst  ist  grosser  geworden.  Arme  und  Beine  werden 
nur  tráge  bewegt. 

Yon  den  15  inoperablen  Myelocystocelen  waren 

M.  cervicales  ....  3, 
M.  lumbales  ....  5, 
M.  lumbosacrales  ...     6, 

M.  sacrales 1. 

Díeselben  zeigten  folgende  Complicationen : 
Pedes  vari  7, 
Pes  equino  valg.  1, 
Láhmung  der  ganzen  Extremitaten  4, 
Láhmung  der  Blase  und  Mastdarm  3, 
einseitige 'iiahmung  der  Abdominalmuskulatur  1, 
Skoliosen  3, 

Hydrocephalas  3  (2  mal  nach  der  Gebart  aufgetreten). 
Decubitns  in  mehreren  Fallen, 
Fehlen  der  Patellae  Imal. 
In  8  Fallen  waren  die  Complicationen  erst  lángere  Zeit  nach  der  Geburt 
entstanden. 

In  6  Fallen  konnte  man  die  Symptome  des  Hirndrucks  auslosen,  2  mal 
liess  sich  der  Spalt  deutlich  seitlich  feststellen  (Imal  daron  auch  auf  der 
Rdntgenplatte  sichtbaí:,  Fall  46). 

Ein  Lipom  über  der  Myelocystocele  wurde  in  einem  Falle  diagnosticirt. 
Der  Exitus  erfolgte  an  Schwáche  3  mal,  in  Folge  einer  nothwendigen  Am- 
putatio  crurís  Imal. 

Von  3  konnte  keine  Antwort  erh alten  werden. 
8  leben  noch  und  zwar 

im  Alter  von  ^¡^  Jahr      .     .     .     1, 

r  n  ji  /4  »' 
»i  Vi  n  ^  12  n 
n        íi        n     b  /o     „ 


jí        M        77     *^        r 


2, 
2, 
2, 
1. 

Bei  4  von  diesen  hat  sich  jedoch  der  Zustand  zusehends  verschlechtort. 
Die  mit  Myelocystocelen  bebafteten  Kinder  sind,  selbst  in  den  zur  Ope- 
ratíon  nngeeigneten  Fallen,  auf  einer  viel   hoheren  Entwickelungsstufe  und 
besitzen  eine  viel  grossere  Wíderstandsfahigkeit,  wie  die  mit  Myeolocelen  be- 
bafteten. 
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So  leben  doch  über  die  Halfte  der  beobachteten  inoperablen  Falle,  ailer- 
dings  hat  sich  bel  den  meisten,  wenn  auch  langsam,  so  doch  stetig  der  h- 
stand  verschlimmert,  so  dass  anch  diese  Kinder,  wenn  auch  erst  in  spáterec 
Jahren,  doch  ín  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  an  Cystitís,  Pjeliüs. 
ausgedehntem  Decubitus  u.  a.  m.  zu  Grande  gehen. 

Operirte  Myelocystocelen. 

50.  G.,  m.,  2Y2  J-?  ^0-  6»  86.  —  M.  lambalis  mit  Lipom  (wallnussgrosf . 

—  Keine  Complicationen.  —  Operation  am  21.  6.  Hautlappenbildang,  Incisioc. 
Unter  der  Haut  ein  Lipom,  das  exstirpirt  wird.  Daranter  kommt  man  acf  2 
über  einander  gelegene  Cysten  (Myelocystomeningocele  dorsalis).  Freilegw 
der  untersten  Cyste  bis  da,  wo  sie  stielformig  in  derKnochenlücke  Terschviodft. 
Abbindang,  Abtragung  des  Sackes,  Hantnáhte.  Nach  der  Operation:  Leich:? 
Paresen  in  Arm  and  Bein,  die  nach  einem  Tag  verschwinden.  2.  7.  VTurKif 
gat  vemarbt,  keine  Lahmang.    Briefliche  Anfrage:  negativ. 

51.  E.,  w.,  Y^  J.,  31.  1.  87.  —  M.  lambalis  (kinderfanstgrossi.  - 
Keine  Complicationen.  —  Operation  am  15.  2.  Exstirpation  der  Geschwnls: 
(náhere  Angaben  fehlen).  4.  3.  Geheilt  ohne  Lslhmang  entlassen.  f  un  6. 5. 
angeblich  an  Schwaohe.    An  der  Operationsstelle  keine  Veránderungen. 

52.  R.  P.,  m.,  1 Y2  J«>  27.  10.  87.  —  M.  sacralis  mit  Lipom  (hübnerei- 
gross).  —  Keine  Complicationen.  Scoliose  des  Os  sacrums.  —  Operation  am 
5.  11.  Haatschnitt  über  der  Hohe  der  Geschwaist,  Exstirpation  des  Lipom5. 
Preilegung  der  daranter  liegenden  Cyste,  Erbffnang  un d Exstirpation  desCysttr- 
sackes.  Naht  des  Stumpfes  des  Cystensackes.  „Gründliche  Desinfection  (Ad:  • 
septík)".    Hantnáhte.    11.  11.  Exitas  an  Meningitis  purulenta. 

53.  K.,  w.,  1  J.,  22.  8.  88.  —  M.  lambo-sacralis  mit  Lipom  (apfelgros? . 

—  Linksseitiger  beginnender  Pes  varas.  —  Operation  am  1.9.  88.  Haotscbnir 
über  der  Hohe  der  Geschwalst.  Exstirpation  des  Lipoms;  unt«r  dem  Lip(>Q 
findet  sich  eine  kirschgrosse  Cyste,  die  intact  reponirt  wird.  Hantnáhte.  .\  í*. 
Éxitos  an  Enteritis  follicularis. 

54.  B.  M.,  w.,  Y2  ^'1  25.  6.  95.  —  M.  lambalis  mit  Lipom  {apfelgro>i. 

—  Keine  Complicationen.  —  Operation  am  24.  6.  Haatschnitt  über  der  Bote 
der  Geschwalst.  Exstirpation  des  Lipoms;  daranter  eine  kirschgrosse  Cys>. 
dio  intact  reponirt  wird.  Knochenplastik  vom  náchst  hoher  gelegenen  Wirhl. 
Muskalatur  dar  über  vernáht,  dann  Haatnaht.  10.  7.  Das  Knochenstück  neb- 
tisch,  hat  sich  abgestossen.  5.  8.  Wunde  gut  vernarbt.  Kind  ist  2Y«  híi 
nach  der  Operation  an  Langenentzündang  gestorben,  ohne  jeglichen  Zasammer- 
hang  mit  der  Operation. 

55.  W.  E.,  w.,  6  J.,  28.  7.  96.  ~  M.  sacralis  (faustgross).  —  Hímdnifl 
aaszalosen.  —  Keine  Complicationen.  —  Operation  am  30.  7.  HaatschDÍtt  cN 
der  Hohe  der  Geschwalst.  Pannicalus  adiposas  unter  der  Haut  reichlich,  dir- 
unter  liegt  die  Cyste.  Eroffnung,  Exstirpation.  Periostlappen  vom  Kreuzb?ir. 
Hautnáhte.    10.  8.  Geheilt  entlassen.    Brief  unbeantwortet. 
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56.  T.  A.,  m.,  3  M.,  24.  3.  98.  —  M.  lumbalis  (wallnussgross).  — 
Ekzem  an  den  Nates.  —  Operation  am  26.  4.  HautlappenbilduDg,  Freilegung 
dcr  Geschwulst.  Ligatur  am  Stiel  der  Geschwulst,  Exstirpation,  Reposition 
des  Stampfes.  Gestielter  Kaochenlappen  vom  Kreuzbeín,  Maskelfascienlappen. 
Hautnáhte.    8.  5.  Wunde  gnt  vernarbt.    Brief  keine  Antwort. 

57.  H.  P.,  m.,  7  W.,  23.  1.  99.  —  M.  cervicalis  (apfelgross).  —  Keine 
Complica tion en.  —  Operation  am  6.  3.  Hautlappenbildung,  Freilegung  der 
Cyste,  Eroffnung.  Nahe  der  Basis  der  Cyste  zu  ist  die  Wand  dicker  and  kann 
man  Reste  von  degonerirtem  Rückenmark  wahrnehmen.  Dasselbe  wird  ge- 
schont  and  reponirt,  die  übrige  Cystenwand  exstirpirt.  Knochenlappen  vom 
hoher  gelegenen  Proc.  spinosus.  Moskellappen.  Hautnáhte.  17.  3.  Ohne 
Lábmung  geheilt.  f  2  Monate  nach  der  Operation  an  Lungenentzündung,  ohne 
Verandernngen  an  der  operirten  Stelle,  ohne  Auftreten  von  Schmerzen  etc. 

58.  H.  G.y  w.,  1  J.,  15.  5.  99.  —  M.  lumbo-sacralis  mit  Lipom  (faust- 
gross).  —  Keine  Gomplicationen.  —  Operation  am  20.  7.  Hautlappenbildung, 
Exstirpation  des  Lipoms,  Freilegung  der  darunter  liegenden  Cyste,  ErofTnung, 
£xstirpation  der  Sackwand.  2  gestielte  Knochenlappen  aus  dem  rechten  Os 
sacrum.  Muskellappen.  Hautnáhte.  10.  8.  Ohno  Láhmungen  geheilt  entlassen. 
Brief  am  10.  10.  01.  Kind  geistig  sehr  rege.  Keine  Veranderungen  an  der 
operirten  Stelle;  geringe  Schwáche  im  Halten  des  Urins. 

Von  den  9  operirten  Myelocystocelen  sind 

M.  cervicalis         1, 
M.  lumbalis  4, 

M.  lumbo-sacral.  2, 
M.  sacralis  2. 

In  den  meisten  Fallen  handelte  es  sich  um  apfelgrosse  Tumoren. 
Das  Lebensalter  der  Kinder  lag  zwischen  dem  1. — 0.  Lebensjahr. 
Sammtliche  Falle  waren  ohne  Gomplicationen. 
In  5  Fallen  fand  sich  vor  der  eigentlichen  Cyste  ein  Lipom. 
Die  Operation  warde  5 mal  in  der  im  theoretischen  Theil  beschriebenen 
Weise  ausgeführt.   In  2  Fallen  war  die  Cyste  uneroffnet  reponirt  und  in  2  Fallen 
eine  Ligatur  des  Cystensackes  vorgenommen.    Zur  Deckung  des  Defectes  ge- 
nügte  2mal  die  Vereinigung  der  Weichtheile.  Es  wurden  2 mal  Muskelfascien- 
lappen  (naoh  Bayer),  Imal  Periostlappen  (v.  Kreozbein),  4 mal  Knochen- 
plastik  (2  vom  hoher  gelegenen  Process.  spinos.,  2  vom  Os  sacrum)  zur  Deckung 
verwerthet. 

Einmal  trat  Nekrose  des  Knochenlappens  auf. 
Der  Exitus  erfolgte  in  2  Fallen 

Imal  an  Meningitis, 
Imal  an  Enteritis. 
7  Kinder  konnten  nach  den  Operationen  ohne  Láhmungen  ais  geheilt 
entlassen  werden  =  77,7  pCt.  Heilung. 

Von  diesen  sind  3  noch  ohne  Zusammenhang  oder  in  Folge  der  Operation 
nachtráglich  gestorben  und  zwar 
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1  zwei  Monate  oach  der  Operation  an  Pneomoniej 
1  zwei  MoDate  nach  der  Operation  an  Scfawache, 
1  2Y2  «^^r  nach  der  Operation  an  Pneumonie. 

Yon  3  habe  ich  keine  Antwort  erhalten  konnen. 

Ein  Kind,  Fall  58,  lebt  jetzt  noob,  2,^1^  Jahr  nach  der  Operation  ucd 
íst  bis  auf  eine  geringe  Schwache  im  Urínbalten  vollstándig  gesund. 

Meníngocelen. 

59.  29.  11.  82.  B.  R.,  m.,  1  Jahr.  —  M.  sacralis  (kindskopfgross). — 
Alkoholinjection.  —  Auf  Wansch  der  Eltern  entlassen.    Brief  anbestelibar. 

60.  26.  1.  88.  G.,  w.,  5  Wochen.  —  M.  sacraHs(taubeneigross).  —  ExX 

2.  2.  an  Meningitis  purulenta,  trotz  intacter  Haut  entstanden. 

61.  18.  3.  85.    P.  A.,  w.,  15  Tage.  —  M.  sacralis  (apfelgross).  —  íl 

3.  Exstirpation  der  gestielten  Meningocele,  geheilt  am  15.  4.  84.  —  f  21.  9. 
85  an  Brechdurchfall.  Keine  Veranderungen  an  der  operírten  Stelle,  Vtm 
Láhmungen. 

62.  17.  9.  87.  D.  W.,  m.,  Y2  *^*^^'  "~  ^'  lumbosacralis  (taubencigross/ 
Operirt  am  28.  9.  Freilegung  der  Cyste  bis  zu  ibrem  Stiel.  Eroffhung.  Ligaiai. 
Naht  des  Stumpfes.  Hautnahte.  5.  10.  87  geheilt  entlassen.  f  15.  12.  n. 
Keine  Veranderung  an  der  operirten  Stelle,  keine  Láhmungen.  Exitns  an 
Brechdurchfall. 

63.  12.  1.  94.  K.  H.,  m.,  Y^  Jahr.  —  M.  sacralis  (apfelgross).  —  25. 
1.  Operation.  Hautlappenbildung.  Freilegung  der  Cyste.  Eroffnung.  In  der 
Wand  Fasern  der  Cauda  equina.  Freipráparation  derselben.  Reposition  gelíng; 
nicht,  daher  Abtragung  derselben.  Muskellappen.  Hautnahte.  3.  2.  Wonde 
gut  vernarbt.   Keine  Láhmungen.  Keine  Antwort. 

Yon  den  5  Fallen,  die  ais  Meningocelen  bezeiohnet  und  nach  ihnD 
Krankengeschichten  sich  nicht  zu  den  beiden  andern  Arten  rechnen  liesseo, 
waren  M.  sacrales  4,  M.  lumbosacralis  1. 

Alie  5  waren  ohne  Complicationen.  Von  den  2  nicht  operírten  ist  die 
eine  mit  Alkoholinjectionen  behandelt.  Ueber  ihr  Schicksal  war  nicbts  zu  er- 
fahren.  Die  andere  kam  zum  Exitus  an  Meningitis  trotz  ihres  intacten  Haat- 
überzuges. 

In  den  3  operirten  Fallen  wurde  3  mal  der  Sack  exstirpirt 
(Imal  nach  vorheriger  Ligatur, 
1  mal  mit  Nervenfasern  der  Cauda  equina). 
Alie  3  Kinder  wurden  geheilt  entlassen,  2  davon  sind  an  Brechdurcbfai]  g^ 
storben  und  zwar  1  2  Monate  nach  der  Operation,  1  Y2  '^^^^  °^^^  ^^^  ^^' 
ration,  ohne  Zusammenhang  mit  der  Operation.    Yon  1  Kind  konnte  ich  kein? 
Auskunft  erhalten. 
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Erkiarung  der  Figuren  auf  Tafeln  IX— XIII. 

Fig.  1:  Frei  nach  Poirier  (halb  schematisoh).  Querschnitt  des  Rúckea- 
marks  und  seiner  Háute.  Dura  dunkelblau,  Cavum  subdurale  b-ü- 
blau,  Arachnoides  roth,  Cavum  subarachnoid.  rosa. 

Fig.  2:  Frei  nach  Poirier.  Kreuzbein  und  Steissbein  von  hinten  mít  c:- 
offnetem  W'irbelkanal  und  den  austretenden  Nerven.  Dnralsack  Uu. 
ebenfalls  gespaltcn,  Filum  termínale  roth. 

Fig.  3:  Schema  zur  Erlanterung  der  Myelocele.  Rückenmark  dorsalwán^ 
nicht  geschlossen.  Der  Pfeil  giebt  die  Richtung  an,  in  der  das  ¿^ 
spaltene  Rückenmark  durch  den  Hydrops  vorgebachtet  wird. 

Fitr.  4:  Vorbuchtung  des  gespalten en  Rückenmarks  durch  den  Hydrops.  í'i> 
motorischen  Nerven  sind  einer  grosseren  Lageveranderung  aosges^ut 
wie  die  sensiblen.  In  den  folgenden  Figuren  Dura  blau,  Arachroidís 
roth,  Pia  schwarz.  Erguss  im  Subarachnoidealraum  rosa,  ErgGS5 
im  Subduralraum  hellblau,  Erguss  im  Centralkanal  schwarz. 

Fig.  5:  Myelocele  subarachnoidealis  lumbalis  im  Lángsschnitt.  Der  Sjw5 
betriíTt  2  Wirbel. 

Fig.  6:     Dasselbe  Bild  im  Querschnitt. 

Fig.  7:  Myelocele  subduralis  lumbalis  im  Langsscbnitt.  Dieselben  Verfeili- 
nisse  wie  in  Fig.  5,  nur  Hydrops  im  Subduralraum. 
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Fi^.  8:     Dasselbe  Bild  im  Qnerschnitt. 

Fig:.   9:     Myelocystocele  thoracalis  im  Lángsschnitt.    Spait  in  1  Wirbel. 

Fig.  10:  Dasselbe  Bild  im  Qaersohnitt. 

Fig*.  11:  Meningooele  ceryicalís  sabdaralis  im  Lángsschnitt. 

Fig.  12:  Dasselbe  Bild  im  Qnerschnitt. 

Fig.  13:  Meningoceld  subarachnoidealis  cervicalis  im  Lángsschnitt. 

Fig.  14:  Dasselbe  Bild  im  Qnerschnitt. 

Fig.  15:  Ende  des  Dnral-  und  Arachnoidealsacks.     Der  gemeinsame  Arach- 

noidealsack   giebt   jedem    anstretenden   Nenr    eine   tríchteríormige 

Scheide  mit. 
Fig.  16:  Meningocele  sacralis   subarachnoidealis.     N.  sacralis  IIL,   frei   im 

Sack  flottirend,  im  Lángsschnitt. 
Fig.  17:  Dasselbe  Bild  im  Qnerschnitt. 
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Beobachtungen  über  die  Wirkungen  des 
kleinkalibrigen  Geschosses  aus  dem  Boeren- 

kriege  1899—1900. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  A.  Hildebrandt^ 

ehemaligem  I.  Ássistenten  der  Kieler  ehinirgisehen  (r.  Esmarch'sehen)  ünirersititfikliciL 
s.  Z.  Mitglied  der  ereten  Ezpedition  des  rothen  Kreazes  in  SOd»fnka. 

(Hierzu  Tafel  XIV— XV.) 


Einleltimg. 

Die  folgenden  Schilderungen  der  Wirkung  des  kleinkalibriger. 
Geschosses  basiren  auf  den  Erfahrungen.  welche  ich  ais  Mitglied 
der  ersten  Expedition  des  rothen  Kreuzes  im  Eampfe  der  bciden 
Boeren-Republiken  gegen  England  gesammelt  habe.  Von  Seiten 
der  beiden  damals  mit  mir  thátigen  Aerzte,  des  Leiters  der  Ei- 
pedition,  Marinestabsarzt  Dr.  Mathiolius  und  Prof.  Dr.  Kúttüer 
sind  ausführliche  Schilderungen  schon  veroffentlicht  worden^).  sa 
dass  sich  im  Folgenden  manche  Wiederholungen  nicht  werden 
vermeiden  lassen,  doch  hat  sich  einmal  unsere  Thátígkeit  zom 
Theil  an  verschiedenen  Stellen  des  Kriegsschauplatzes  abgespielí, 
so  dass  ein  jeder  von  uns  auch  verschiedene  BeobachtuD^en 
machen  musste,  andererseits  ist  von  jedem  der  genannten  Herrén 
dieses  Thema  einer  getroffenen  Vereinbarung  gemáss  nach  anderefl 
Gesichtspunkten  behandelt  worden. 

Leider  musste  ich  mit  der  Veroffentlichung  des  nachfolgendec 
Berichtes  lángere  Zeit  warten,    da   ich    nach    meiner  Ankunft  au.^ 

1)  Sanitatsbericht  über  die  Thátígkeit  der  Expedition  der  deutscben  Yer?3' 
vom  rothen  Kreuz  im  Boerenkriege  1899/1900.  Von  Dr.  Mathiolius,  tof 
stabsarzt.  Kriegschirurgische  Erífahrungen  aus  dem  Südafríkanischen  Krleft 
1899—1900.     Von  Dr.  H.  Küttncr. 
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Südafríka  sofort  wieder  auf  den  chinesischen  Kriegsschauplatz 
commandirt  wurde,  wo  sich  keine  Gelegenheit  zur  Niederlegung 
meiner  Erfahrungen  fand. 

Die  Falle,  welche  wir  wáhrend  unserer  Feldzugsthátigkeit  zu 
sehen  bekamen,  setzten  sich  zusammen  aus  Verwundeten  in  alien 
Stadien  des  Wundverlaufes  vom  Tage,  an  dem  sie  die  Kugel  er- 
reichte,  bis  zur  Genesung,  resp.  dem  Tode;  auch  hatten  wir  Ge- 
legenheit, eine  grosse  Anzahl  abgelaufener  Schussverletzungen  zu 
untersuchen;  so  verdanken  wir  es  der  Liebenswürdigkeit  eines  in 
Prátoria  ansássigen  Arztes,  des  Herrn  v.  Gernet,  dass  wir  eine 
Menge  gefangene  Englánder  zu  sehen  bekaraen,  deren  Wunden 
zum  Theil  schon  seit  Monaten  vemarbt  oder  in  Heilung  begríffen 
waren.  Von  den  frischen  Verletzungen  konnten  wir  eine  grosse 
Zahl  wáhrend  der  ersten  Zeit  unserer  Thátigkeit  im  Feldlazarethe 
Jakobsdal  bis  zu  ihrer  voUigen  Genesung  oder  annáhernd  so  weit 
behandeln,  ein  ümstand,  der  uns  werthyoUe  Aufschlüsse  nament- 
lich  über  den  Heilungsprocess  der  Schussfracturen  lieferte;  in  an- 
deren  Fallen  jedoch  raussten  wir  die  Verwundeten  sofort  nach  An- 
legung  des  ersten  Verbandes  entlassen,  um  sie  nicht  in  die  Hánde 
des  Gegners  fallen  zu  lassen. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Rontgenaufnahmen  wurde  von  Herrn 
Prof.  Küttner  gemacht,  welcher  darüber  schon  ausführlich  be- 
richtet  hat;  in  einigen  Fallen  konnte  auch  die  Section  ausgeführt 
werden,  die  oft  nicht  ohne  Interesse  war. 

Unser  Material  war  ein  ziemlich  reichhaltiges  —  ich  person- 
lich  konnte  339  Kleinkaliberverletzungen  untersuchen  — ;  dabei 
waren,  wie  es  bei  einer  vorwiegenden  Hospitalthátigkeit  natürlich 
ist,  viele  Schwerverwundete.  Da  hierunter  alie  Organe,  meist  sehr 
reichlich,  vertreten  sind,  so  geben  diese  Falle  uns  wichtige  Auf- 
schlüsse über  die  Wirkung  und  kriegschirurgische  Bedeutung  des 
kleinkalibrigen  Geschosses. 

Ich  glaube  allerdings  nicht,  dass  wir  durch  die  dort  beobach- 
teten  Schussverletzungen  berechtigt  sind,  ein  abschliessendes 
Urtheil  zu  fallen,  wie  sich  die  Kleinkaliberverletzungen  in  einem 
Kriege  zwischen  den  Grossmáchten  Europas  gestalten  werden; 
dazu  ist  die  drüben  in  Südafríka  beobachtete  Taktik  der  kámpfen- 
den  Parteien  von  der  voraussichtlich  hier  zur  Anwendung  gelan- 
genden  doch  zu  verschieden.    Bei  der  schon  zu  Anfang  des  Krieges 
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bestehenden  Neigung  der  Boeren,  jeder  Situation  auszuweicben.  : 
der  ibnen  selbst  grossere  Verluste  beigebracht  werden  konnier. 
waren  Schüsse  aus  náherer  Distanz  sicherlich  nicht  so  háufig,  r\f 
wir  sie  bei  uns  erwarten  raüssen,  so  dass  es  u.  a.  mir  nichl  a?- 
gebracht  erscheint,  aus  dem  drüben  beobachteten  Verháltnisse  i^i 
Todten  zu  den  Verwundeten  einen  sicheren  Rückschluss  auf  spáter»- 
europáische  Kriege  zu  ziehen.  Wir  werden  auf  diesen  Ponkt  m:\i 
spáter  zurückkommen  niüssen. 

Ich  will  hier  nooh  betonen,  dass  die  nachfolgenden  Schildí^ 
fungen  nur  auf  eigenen  Erfahrungen  beruhen,  dass  ich  absichtiica 
vermieden  habe,  auf  Mittheilungen  Anderer  zu  fussen,  ebenso  wi*^ 
darin  nur  meine  eigenen  personlichen  Ansichten  niedergelegt  sini 


Ueber  die  angewendeten  Kleinkalibergeschosse. 

Ira  Boerenkriege  wurden  von  Seiten  der  kámpfenden  Panm 
zuna  ersten  Male  kleinkalibrige  Geschosse  im  grosseren  ümían^r 
verwendet,  von  den  Englándern,  abgesehen  von  den  Kámpfer 
wáhrend  der  Einschliessung  Mal'ekings,  ausschliesslich;  die  Boerer. 
führten  vereinzelt  noch  Gewehre  álterer  Systeme,  die  sie  von  ihren 
Kámpfen  mit  den  Kaffern  und  der  Jagd  her  gewohnt  waren. 

Die  von  den  Boerenregierungen  officiell  eingeführte  Hand- 
feuerwaffe  war  ein  Mausergewehr  resp.  Karabiner  mit  der  Lauf- 
weite  7  mm;  daneben  wurde  von  ihnen  noch  seltener  ein  Mannlicher 
mit  der  Laufweite  8  mm  benutzt. 

Die  Englánder  führten  ein  Lee-Enfield-  resp.  Lee-Metford- 
Gewehr,  beide  mit  der  Laufweite  7,7  mm;  aus  beiden  wurden 
dieselben  Patronen  verfeuert. 

Die  benutzten  Patronen  enthielten  grosstentheils  VoUmantel- 
Geschosse  (Fig.  la — c);  doch  wurden  auch  von  uns  vereiii/eJí 
Geschosse  mit  durchbrochenem  Mantel  vorgefunden.  Ob  dieselben 
an  anderen  Stellen  des  Kriegsschauplatzes  von  den  Engiándero  in 
grosserem  Umfange  verwendet  worden  sind,  darüber  vermag  icb 
aus  eigener  Anschauung  kein  Urtheil  abzugeben;  jedenfalls  aber 
sah  ich  unter  der  bei  den  Wasserwerken  Bloemfonteins  erbeuteien 
Munition  grossere  Mengen  davon.  Vereinzelt  habe  ich  dieselbeo 
von  verschiedenen  Schlachtfeldern  aufgelesen;  im  Patronengünel 
eines  englischen  Soldaten  habe  ich  sie  jedoch  nur  ein  mal  geseben. 
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Ich  bilde  aus  meiner  Samralung  folgende  4  Muster  (Fig.  Id— g) 
ab,  von  denen  ich  die  ersten  3  selbst  aufgefunden;  das  4.  wurde 
rnir  von  einein  auf  Seiten  der  Boeren  fechtenden  Deutsch-Ameri- 
kaner  zur  Verfügung  gestellt,  der  diese  Patrone  von  einem  der 
Schlachtf eider  in  Natal  haben  wollte. 

Die  Abbildungen  zeigen 

1.  ein  Theilraantelgeschoss, 

2.  Hohlspitzengeschoss  M.  IV. 

3.  Geschoss  mit  abgefeilter  Spitze  mit  seitlichen  Einschnitten 
im  Mantel  (Jefifreys  Split  Bullet.). 

4.  Geschoss,  in  dessen  Spitze   ein    hohler  Kupfercyiinder  ein- 

gelassen  ist. 
Ich    selbst    habe    unter  den  von  uns  behandclten  Boeren  nur 
2  mal  Schussverletzungen  gesehen,  die  ich  auf  Dum-Dum-Geschossc 
zurückzuführen    geneigt    bin;    ich    werde   an  anderer  Stelle  darauf 
zurückkommen. 

Von  Seite  der  Boeren-Regierungen  wurden,    so   lange  ich  we- 
nigstens  drüben  thátig  war,  niemals  Patronen  mit  durchbrochenem 
Mantel  den  Commandos  überliefert;    dass    die    Englánder    bei   der 
Besetzung   Prátorias    in    den    Staatsmagazinen    Mengen    derartiger 
Munition    fanden,    die    übrigens    zum  Theil  von  englischen  Firmen 
geliefert    war,    beweist   gerade,    dass    dieselben    nicht  ausgegeben 
waren,  wozu  ja  Zeit  genug  vorhanden  gewesen  wáre.    Wenn  Lord 
Roberts,    weicher   ira    Cronje'schen    Lager    zu   Paardeberg   grosse 
Vorráthe  von  Dum-Dum-Geschossen    vorfand,    den  Boeren    daraus 
einen  Vorwurf   macht,    so    vergisst    er   ganz,    dabei  zu  erwáhnen 
dass   dies    Lee-Metford-Patronen    waren,    welche    den    Englándern 
samnit  den  dazu  gehorigen  Gewehren  vorher   abgenommen    waren. 
Davon  habe  ich  mich  selbst  überzeugen  konnen,   ais  ich  nach  d^er 
Capitulation    Gronje's    in    seinem    Lager   war.     Trotzdem    grosse 
Mengen    englischer   Gewehre   und  derartiger  Munition  zu  verschie- 
denen   Malen    bei    der  Wegnahme   von  Trains  in  Boerenhánde  ge- 
fallen  waren,  vermied  es  doch  anfangs    die  Regierung    der    beiden 
Republiken,    ihre    Leute    damit   auszurüsten,    wohl    auch  aus  dem 
Grunde,    weil    sie   mehr  Vertrauen  zum  „Mauser"    hatte;    sie    be- 
waffnete  mit  den  erbeuteten  Gewehren  im  Allgemeinen    die  Mann- 
schaften,  welche  zur  Bewachung  der  Gefangenen  gebraucht  wurden, 
grósstentheils  Cap- Boeren,  welche  zu  ihnen  übergetreten  waren. 
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In  den  spáteren  Stadien  des  Krieges  allerdings  nahm  mas  f^ 
nicht  mehr  so  genau,  da  sah  man  auch  schon  ab  und  zq  oa 
Gürtel  eines  Boeren  auch  Mauserpatronen  mit  durchbrochenem  Hmd 

Ich  bilde  2  Arten  davon  ab: 

1.  ein  Theilmantel-Geschoss  (Fig.  Ih), 

2.  ein  Geschoss  mit  eingekerbter  Spitze. 

Fanatische  Englánderfeinde  verfertigten  sich  wohl  auch  sclb^t 
explodirende  Projectile,  indem  sie  die  Spitze  der  Patrone  abfeilter. 
oder  den  Mantel  einkerbten  (Fig.  I  k). 

Ich  glaube  demnach,  dass  man  die  maassgebendeo  Stelkn 
auf  Boerenseite  von  dem  Vorwurfe,  Dum-Dum-Geschosse  zur  Yer- 
wendung  gebracht  zu  haben,  freisprechen  muss.  Dass  man  dor. 
in  der  Noth  zum  Gebrauche  von  Munition,  die  von  teÍBdlicbfr 
Seite  erbeutet  wurde,  schritt,  wird  ihnen  wohl  Niemand  Yeráenken 

Das  Steckenbleiben  der  Oeschosse  und  die  Deformatíon 

derselben. 

Steckenbleiben  von  Geschossen  oder  Theilen  derselben  wurde 
von  uns  háufiger  beobachtet;  zum  Theil  waren  es  aos  weiter  Fern^ 
abgefeuerte  Projectile,  welchc  nicht  mehr  die  Kraft  besassen,  den 
menschlichen  Korper  ganz  zu  durchbohren  oder  an  den  festeret 
Knochen  einen  Widerstand  fanden,  den  sie  bei  der  schon  ge- 
schwáchten  Darchschlagskraft  nicht  mehr  zu  überwindeu  im  Stande 
waren;  zum  Theil  waren  es  Aufschláger  und  indirecte  Sehüssr*, 
deren  Geschwindigkeit  schon  vorher  erheblich  gemindert  oder  derer. 
Fhigrichtung  gestort  war. 

So  beobachtete  ich  unter  49  reinen,  uncoraplicirten  Weicb- 
theilschüssen  11  mal  das  Steckenbleiben  von  Projectilen,  resp.  von 
Theilen  derselben;  darunter  befanden  sich  4  nicht  veránderte  Ge- 
schosse,  die,  aus  weiter  Entfernung  abgefeuert,  nicht  mehr  m- 
mochfen,  den  Korper  vollstándig  zu  durchdringen.  Einmal  suk 
ein  unversehrtes  Mausergeschoss  in  den  Weichtheilen  des  Ober- 
schenkels  eines  englischen  Soldaten,  das,  aus  ungefáhr  1000  m 
ílntfernung  abgefeuert,  vorher  die  Brust  eines  anderen  Kámpfer? 
durchbohrt  hatte.  In  6  weiteren  Fallen  fanden  sich  nur  Tbeile 
des  Mantels  oder  Kerns  in  den  Weichtheilen  vor,  meist  des  leich- 
teren  Mantels;    jedesmal  Hess  sich  aus  der  Gestalt  der  Einschass- 
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ííffnung  nachweisen,  dass  das  Projectil  schon  vor  dem  Auftreffen 
auf  den  menschiichen  Korper  aufgeschlagen,  dcforrairt  und  in  seiner 
Geschwindigkeit  erhebiich  verringert  war.  Hierbei  will  ich  noch 
erwáhnen,  dass  ich  zweimal  das  Auftreten  von  Contusionen  be- 
obachtete;  das  eine  Mal  durch  ein  Geschoss,  welches,  aus  ungefáhr 
1200  m  Entfernung  abgefeuert,  einen  ca.  20  cm  dicken  Baum- 
sLamra  durchbohrt  und  einen  anderen  Kámpfer  am  Knie  verletzt 
hatte;  das  andere  Mal  durch  ein  aus  sehr  weiter  Ferne  abgefeuertes 
verirrtes  Projectil. 

In  den  von  uns  beobachteten  Weichtheü-Nahschüssen  wurdcn 
aus  naheliegenden  Gründen  nieraals  Geschosstheiie  im  Korper  auf- 
4:efnnden. 

Diese  und  die  spáter  noch  mitgetheilten  Zahlen  lassen  sich 
fiír  die  Statistik  natürlich  nur  mit  grosser  Versicht  verwerthen, 
ein  mal,  weil  wir  bei  unserer  vorwiegenden  Lazareththátigkeit  fast 
nur  Weichtheilschüssc  in  Behandiung  bekamcn,  die  Besonderheiten 
.  darboten,  wie  es  unter  anderem  das  Steckenbleiben  von  Geschoss- 
theilen  ist,  andererseits,  weil  wir  dies  nur  mit  Sicherheit  feststellen 
konnen,  wenn  eine  üntersuchung  mit  Rontgenstrahlen  stattgefunden 
hatte.     Dies  war  natürlich  nicht  oft  der  Fall. 

Nur  selten  verursachten  die  zuriickgebliebenen  Projectiltheile 
Beschwerdcn,  so  dass  aus  diesem  Grunde  zu  ihrer  operativen  Ent- 
fernung geschritten  werden  rausste;  im  Allgemeinen  wurden  sclbst 
ganze  Geschosse  in  Folge  der  glatten  Oberfláche  gut  vertragen. 
Doch  fanden  wir  auch  bei  reactionsloser  Einheilung,  wenn  auf 
Wunsch  des  Patienten  bei  oberfláchiicher  Lage  zur  Extraction  des 
Projectiles  geschritten  wurde,  um  dasseibe  eine  ca.  1  ccm  gelbe, 
klare  Flüssigkeit  enthaltende  Hohlung,  die  wiederum  von  dichterem 
íiindegewebe  umschlossen  war.  Es  erklárt  dies  die  Thatsache, 
dass  Geschosse  lange  Zeit  im  Korper  verharren  konnen,  ohne  Be- 
schwerden  zu  verursachen,  bis  dann,  oft  ira  Anschlusse  an  ein  ge- 
ringfügiges  Trauma  oder  eine  heftige  korperliche  Anstrengung 
plótzlich  wieder  Entzündungserscheinungen  auftreten,  welche  zur 
Entfernung  der  Kugel  zwingen. 

Weit  seltener  beobachteten  wir  das  Steckenbleiben  von  Ge- 
bchosscn  bei  complicirten  Weichtheilverletzungen,  d.  h.  bei  gleich- 
zeitiger  Verwundung  grosserer  Gefásse,  Nerven,  der  Lunge,  des 
l'rogenitalsystems    oder    von    Bauchorganen.       In    62    derartigcn 

ArchiT  nir  klin.  ChirurRie.    Bd.  65.    Heft  3.  OO 
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Fallen,  in  denen  kein  Kiiochen  getroffen,  fanden  wir  nur  3  mu 
zurückgebliebene  Projectiltheile,  darunter  2  mal  ein  ganzes  Gt^L-N^ 
Der  Grund  hierfür  ist  schon  vorhin  angedeulet;  es  handelt  s::i 
hier  ura  Nebenbefunde,  wáhrend  bei  den  reinen,  uncomplieirvr 
Weichtheilschüssen  eben  sehr  háufig  nur  die  Anwesenheit  von  ti»- 
schosstheilen  dic  Veranlassung  war,  dass  der  Verwundete  UDS«:vr 
Hülfe  aufsuchte. 

ünter  110  Verletzungen  spongioser  Knochen  war  13  mal  «ia? 
Geschoss  oder  Theile  desselben  im  Korper  des  Verwundeten  zarüv 
geblieben;  hierunter  wurde  es  2  mal  unversehrt  extrahirt*  In  dnr 
weiteren  Fallen  musste  sich  der  Einschussóffnung  nach  das  ganz- 
Projectil  noch  im  Korper  befinden;  es  konnten  jedoch  ohne  An- 
wendung  von  Rontgenstrahlen  übcr  den  Sitz  und  die  Beschaffenbr 
desselben  keine  sicheren  Aufschlüsse  gewonnen  werden.  I).*- 
übrigen  Male  war  das  Geschoss  mehr  oder  weniger  deformirt;  zm 
Theil  waren  nur  noch  Partikel  desselben  ira  Korper  zurückge- 
biieben.  Bei  einera  Boeren,  welcher  todt  auf  dera  SchlaclitíeW* 
geblieben  war,  fanden  sich  bei  der  Scction  im  Abdomen  nd^r. 
dem  voUstándig  zerschellten  Lee  Enfield-Geschosse  Theile  eiiie> 
Píeifendeckels,  welchen  der  Gctodtete  in  der  Tasche  mit  sich  gc- 
führt  hatte  (Fig.  2  c).  Bei  einem  Nahschusse  aus  ünvorsichtigker 
sahen  wir  Theile  des  Projectils  in  einem  Wirbel  (Fig.  3),  sowic  in 
den  Bauchdecken;  das  Geschoss  hatte  zuerst  den  Mündungsdecb-. 
des  Mausergewehres,  dann  das  Darmbein  durchbohrt.  Nach  sein^rf 
Durchsetzung  schlugen  die  verschiedenen  Theile  eine  wechselndf 
Richtung  ein;  einzelne  besassen  nicht  mehr  die  Kraft,  den  Korper 
volistándig  zu  durchdringen. 

In  fast  alien  diesen  Fallen  handelte  es  sich  um  Projeeíile, 
welche  schon  vor  ihrem  Auftreffen  auf  den  Korper  auf  Widerstacd 
gestossen  und  so  in  ihrer  Durchschlagkraft  geschwácht  waren;  mr 
einmal,  wodas  Geschoss  den  Brustkorb  von  hinten  her  durchseui 
und  das  Sternum  durchbohrt  hatte,  unter  der  Haut  jedoch  stecker. 
geblieben  war,  wurde  der  Schuss  nachweislich  aus  sehr  grosor 
Entfernung  abgefeuert. 

Wesentlich  hohere  Zahlen  fanden  wir  bei  den  Schüssen,  weicb- 
die  compacten  Theile  der  langen  Rohrenknochen  getroffen  hatteu. 
Da  hier  meist  Rontgenaufnahmen  gemacht  worden  sind,  lasseí 
sich  hierüber  sichere  Angaben  machen. 
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Iq  22  derartigen  Fallen  fandcn  wirllmal  das  Vorhandensein 
vou  ProjectUen  resp.  Theilen  desselben  im  menschlicheii  Korper, 
daneben  oft  noch  Bleimarken,  welche  die  Ausschussstrecke  des 
(ieschosses  anzeigten.  Alie  Grade  der  Deíormation  lassen  sich 
hierbei  beobachtcn.  So  zeigt  Fig.  2  b  ein  Projectil,  welches  nach 
einem  VoUtreffer  des  Fémur  extrahirt  wurde;  es  ist  in  seinem  Zu- 
saromenhange  noch  voUstandig  erhalten,  jedoch  platt  gedrückt  und 
verbogen,  der  Kern  ist  im  Begriífe,  aus  den  Mantel  zu  treten. 
Fig.  2e  stellt  ein  Geschoss  dar,  welches  gelegentlich  der  Revisión 
einer  Oberschenkelfractur  entfernt  wurde;  hier  ist  Mantel  und  Kern 
in  Stücke  gerissen.  Zuletzt  zeigen  g  und  h  Theile  des  Mantels, 
welche  ihres  leichtercn  Gewichtes  wegen  im  Korper  zurückge- 
blieben  waren.  Wenig  veránderte  Projectile  deuten  auf  Fernschüsse, 
jedenfalls  auf  Schüssc  über  1000  m. 

Wie  schon  aus  den  Versuchen  der  Medicinalabtheilung  hervor- 
gebt,  waren  es  die  stárksten  Knochen  des  raenschlichen  Skelettes, 
welche  dem  Andringen  des  Geschosses  eincn  solchen  Widerstand 
entgegenstellten,  dass  es  zerschellte  und  seine  einzelnen  Theile 
nicht  mehr  das  Verraogen  besassen,  sáramtlich  noch  den  Korper  zu 
durchdringen.  So  fanden  wir  in  10  Fallen  von  Schussfracturen 
des  Oberschenkels  7  mal  zurückgebliebene  Geschosstheile;  dann 
kamen  Tibia  und  Humerus  in  absteigender  Linie. 

Ein  Einfluss  auf  die  Infection  der  Wunde  hierdurch  konnte 
nicht  festgestellt  werden,  hierfür  war  die  Grosse  der  Ausschuss- 
ofifnung  in  der  Haut  massgebend. 

Auch  durch  andere  üntersuchungsmethodcn  und  bei  einer 
etwaigen  Revisión  der  Fractur  konnte  bei  einem  grossen  Theile 
der  übrigen  von  uns  beobachteten  Schussverletzungen  der  com- 
pacten Zonen  der  langen  Rohrenknochen  Projectiltheile  nachge- 
wiesen  werden. 

Andere  im  menschlichen  Korper  zurückgebliebene  Fremdkorper 
wurden  nur  selten  von  uns  beobachtet;  vereinzelt  kleine  Stein- 
splitter,  die  keinen  Anlass  zu  Beschwerden  gaben;  in  dem  schon 
vorhin  erwáhnten  Falle  neben  dem  voUig  zertrümmerten  Geschosse, 
welches  nach  Durchdringung  des  Bauchfellraumes  noch  das  Darm- 
bein  durchbobrt  hatte,  im  Abdomen  Theile  cines  Pfeifendeckels. 

Wir  hattcn  geglaubt,  ofters  Tuchfetzen  begegncn  zu  werden, 
welche,    durch    das  Geschoss    mitgenommen,    zu    Infeclionstrágern 

50* 
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wiirden;  jedoch  nur  zweimal  fanden  wir  bei  Gelegenheit  von  At- 
scessspaltungen  im  Eitcr  Theile  von  Kleidungsstücken.  Es  haa- 
dclte  sich  dabei  um  Verletzung  grosserer'Gefásse;  demnach  schin 
wohl  der  grosse  Bluterguss  günstige  Bedingungen  für  die  Entwick- 
lung  der  niit  den  Zeugfetzen  eiogedrungenen  Mikroorganisroen  ge- 
schaffen  zu  haben. 

Nach  den  Versuchen  der  Preussischen  Medicinal- Abtheiluri:, 
welche  erwiesen  haben,  dass  sehr  háuíig  Theile  der  umhüllender. 
Kleidungsstücke  durch  das  Geschoss  mit  in  den  Korper  gerissí^n 
werden,  niuss  man  demnach  wohl  annehmen,  dass  derartige  Fremd- 
korper  raeist  reactionslos  einheilen.  Ob  nicht  vielleicht  do''b 
manchmal  noch  Spátinfectionen  dadurch  verursacht  werden,  darühtT 
haben  wir  keine  Erfahrung  gewonnen. 

Resume. 

1.  Auch  beim  kleinkalibrigen  Gcschosse  bleibt  háufig  das 
ganze  Projectil  resp.  Theile  desselben  im  menschlichen  Korper 
stecken,    wenn  auch  sellen    reine  Contusionen    beobachtet  werden. 

2.  Bei  Schüssen  durch  Weichtheile  oder  spongiose  Knochen 
setzt  das  Steckenbleiben  von  Geschossen  einen  Aufschláger  voraus: 
seltener  handelt  es  sich  um  Fernschüssc. 

3.  Bei  Diaphysenschüssen  ist  das  Steckenbleiben  von  Pro- 
jectilen  resp.  von  Theilen  desselben  die  Regel. 

4.  Das  zurückgebliebene  Geschoss  macht  selten  Beschwerdf^n. 

5.  Deformirte  Geschosse  bei  Schüssen  durch  Weichtheile  ond 
spongiose  Knochen  setzen  einen  Aufschláger  voraus. 

6.  Bei  Yolltreffern  der  Diaphysen  der  starken  Rohrenknochen 
wird  das  Geschoss  meist  mehr  oder  weniger  verándert. 

7.  Tuchfetzen  geben  nur  selten  (bei  gleichzeitig  grossem  Blut- 
ergusse)  zur  Infection  Veranlassung. 

Hautein-  und  Áussehuss. 

Die  Grosse  der  Hauteinschussoffnung  ist  abhángig  von  dem 
Winkel,  unter  welchem  das  Geschoss  auftrifft,  von  der  Grosse  des 
Durchmessers,  mit  dem  es  durchtritt  -und  von  der  Beschaffenheit 
der  Ilaut,  sowie  der  darunter  liegenden  Theile.  Die  kleinsten  Ein- 
schüsse  sahen  wir,  wenn  ein  nicht  in  seiner  Flugrichtung  gestones 
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Geschoss  an  Stellen  die  Haut  senkrecht  traf,  Vo  dieselbe  wenig 
gespannt  und  reich  an  rauskulosen  Elementen  war,  so  an  Scrotum, 
Lippe,  Wange  etc.;  erheblich  grosser  war  der  Defect,  wenn  dicht 
linter  der  Haut  sich  Knochen  befand,  naraentlich,  wenn  sie  an 
<lemselben  durch  straffes  unnachgiebigcs  Bindegewcbe  fixirt  war, 
sodass  ihre  Elasticitát  wenig  zur  Geltung  konomen  konnte. 

Beim  senkrechten  AuftreíTen  war  der  Einschuss  rund;  in 
den  von  uns  registrirten  Fallen  An  ca.  30  pCt.;  meist  in  Folge 
der  Elasticitát  der  Haut  etwas  kleiner,  ais  dem  Caliber  des  Ge- 
schosses entsprechen  würde.  Auf  die  Entfernung,  aus  welcher  der 
Schuss  abgefeuert  war,  Hess  sich  daraus  kein  sicherer  Schluss 
ziehen,  ebenso  wie  man  nicht  hátte  erkennen  konnen,  ob  die  Ver- 
wundung  von  einem  7,0  mm  Mauser  oder  7,7  Lee  Metford  her- 
rührte.  War  die  Haut  sehr  elastisch,  der  Einschuss  sehr  klein, 
so  bot  der  Rand  desselben  háufig  ein  sternforraiges  Aussehen  dar; 
oft  zeigte  er  deutliche  Zeichen  der  Quetschung.  Der  Grund  des 
Defectes  war  meist  ausgefüllt  durch  Blutcoagula,  spáter  durch 
einen  blutigcn,  festsitzenden  Schorf. 

Hatte  das  Geschoss  den  Korper  unter  einen  spitzcn  Winkel 
getroffen,  so  saben  wir  ovale  Einschüsse;  raituntcr  hatte  dassclbc,? 
so  bei  Treffern  im  Liegen,  dio  oberfláchlichen  Hautschichten  an- 
fangs  nur  gestreift,  um  dann  eine  allraálig  sich  vertiefende  Rille 
mit  einem  Trichter   in  der  Richtung  des  Schusskanals    zu    bilden. 

Wenn  das  Projcctil  schon  vorher  den  Erdboden  oder  einen 
anderen  Gegenstand  getroffen  hatte  und  dadurch  mehr  oder  weniger 
in  Querstellung  gekommen  war,  so  fand  dies  seinen  Ausdruck  in 
der  Grosse  und  Gestalt  des  Einschusses;  zuweilcn  entsprach  der- 
selbe  in  seiner  Form  und  Grosse  genau  dem  Lángsschnitte  des 
Projectils.  Meist  waren  die  Ránder  dann  stark  gequetscht,  un- 
regelmássig;  doch  fanden  wir  sie  auch  háufiger  vollstándig  glatt. 
War  das  Geschoss  vorher  deformirt,  hatte  sich  der  Mantel  theil- 
weise  vom  Kerne  getrennt,  so  war  der  Einschuss  dementsprechend 
sehr  gross  und  unregelmássig  mit  stark  gequetschtcn  Riindern,  die 
Haut  oft  in  der  Umgebung  abgehoben. 

Sehr  háufig  beobachteten  wir  mehrere  Einschussoffnungen;  so 
sah  Herr  Prof.  Küttner  unter  den  englischen  Kriegsgefangenen  in 
Prátoria  einen  Haarseilschuss  mit  4  Einschüssen,  in  einer  Linie 
von  der  Rückseite  des  Ellbogengelenkes    bis  zura  Rande  der  Sea- 
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pula,  die  hintere  Achselfalte  kreuzend.  Das  Projectil  hattc  ra 
die  Haut  und  die  oberfláchliche  Muskulatur  getroffcn.  Ebei.<í. 
fanden  sich  mehrere  Einschussoffnungen  bei  Schüssen  in  den  üaml 
so  in  einem  Falle,  in  dem  Oberlippe,  Alveolarfortsatz  des  Obe"- 
kiefers  und  Zunge  getroffen  wurde.  Das  Geschoss  trat  in  der 
Gegend  des  Unterkieferwinkels  wieder  aus,  traf  dann  die  Schulier, 
um  auch  diese  zu  durchsetzen.  Dasselbe  Verhaltcn  fanden  wir 
háufiger  bei  Schüssen  durch  Oberarra  und  Brust,  ünter-  und  Ober- 
ann  in  Anschlagstellung,  durch  beide  untere  Extremitáten  und  die 
Beckengend.  Einmal  erreichte  die  Lee-Enfieldkugel  einen  Boeren 
wáhrend  des  Urinirens;  dieselbe  durchbohrte  erst  die  rechtc  Hand, 
die  er  über  den  Penis  hielt,  ísodann  das  Becken. 

In  anderen  Pallen  wiederum  traf  das  Geschoss  in  eine  der 
nátürlicben  Korperoffnungen,  keine  Einschussoffnung  in  der  Haut 
hervorrufend,  so  einmal  das  Nasenloch,  raehrmals  den  Mnnd. 

Mehrere  Einschussoffnungen  durch  verschiedene  Projectile 
hervorgerufen,  saben  wir  háufiger;  so  einmal  6  durch  5  Gesebosse 
verursacht. 

Ich  muss  hier  noch  mit  einigen  Worten  auf  Schüsse  aus  aller- 
náchstcr  Náhe  eingehen,    die  sich  von  den  Verletzten  selbst,   ent- 
weder  aus  ünvorsichtigkeit    oder    aber    absichtlich,    um   sich  dera 
Heeresdiensto  zu  entziehen,  beigebracht  warer.    Ich  sah  deren  10. 
Aus  leicht  erkiárlichen  Gründen    waren    es    fast    alie  Weichtheil- 
schüsse  oder  Schüsse  durch  Hand    und  Fuss,    niemals   hatte  der 
Tháter    die    Laufmündung    auf   wichtige    Organe    oder   compacten 
Knochen  gerichtet. .  Die  EinschussofiFnung  war  in   einzelnen  Fallen 
auffallend    klcin,    bis    zu    4  mm  im  Durchmesser  henintergchend; 
auch  waren  hierbei  die  Zerstorungen  in  der  Tiefe  so  gering,   das? 
die  Vermuthung    nicht    von    der  Hand    zu    weisen,    der  Inculpaní 
habe    sich    einer    geringen  Pulverladung    bedient.      Diese  Ansicht, 
dass  hierbei  oft  mit  grosser  Vorsicht  und  Berechnung  vorgegangcn 
wurde,  unterstützt  ein   Fall,    den    ich  im  Hollándischen  Hospitale 
zu  Prátoria  zu  sehen   Gelegenheit    hatte.     Dort    lag   ein   Patient, 
welcher  sich  nachweislich  (im  Gewehrlaufe  sah  man  noch  die  or- 
verbrannten  Corditfáden)  mit   einem  Lee  Metfort-Geschoss,  dass  er 
in    ein   Martini  Henrygewelir  (11  mm)  geladen,    selbst   verwandet 
hatte.     Die  Verletzmig  fiel  natürlich  sehr  gering  aus;  das  Projectil 
war  nach  Durchbohrung    der  Haut  in   den  Weichtheilen  der  Wade 
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stecken  gebiieben.  In  den  meisten  Fallen  war  die  Einschuss- 
offnung  jedoch  grosser  ais  das  Caliber  des  verwandten  Geschosses, 
bis  zu  4  cm  in  der  grossten  Ausdehnung,  unregelmássig,  die 
Bünder  stark  gequetscht,  nach  innen  gestülpt,  eingerissen.  Einige 
Male  war  die  Umgebung  durch  Pulverkorner  und  Schleim  schwárz- 
lich  gefárbt,  die  Haut  in  weiterem  Umkreise  unterminirt;  einmal 
konnte  Emphysem  constatirt  werden. 

Die  Ausschussoffnung  war  im  Allgenieinen  grosser  ais  die 
Einschussoffnung;  wie  aus  letzterer,  so  liess  sich,  wenigstens  in  den 
von  uns  beobachteten  Fallen,  auch  aus  ersterer  nur  selten  ein 
sicherer  Schluss  auf  die  Entfernung  des  Schützen  ziehen.  Es 
vvaren  vielmehr  meist  andere  Factoren,  die  für  ihrc  Gestait  und 
Grosse  maassgebend  waren;  so  hauptsáchlich  die  Festigkeit  der 
getroffenen  Gebilde  und  der  Winkel,  unter  welchem  das  Geschoss 
den  Korper  vcrliess.  Dies  war  der  Grund,  weshalb  oft  (bei 
Weichtheilschüssen  in  ca.  25  pCt.)  der  Ausschuss  kleiner  war,  ais 
der  Einschuss;  das  Geschoss  hatte  dann  den  Korper  unter  einem 
mehr  oder  weniger  spitzen  Winkel  getroffen  und  war  senkrecht  wieder 
herausgetreten,  so  z.  B.  bei  Schüssen  durch  die  Hand,  Fuss  u.  a. 
Einmal  sah  ioh  einen  Fall,  bei  dem  die  Ausschussoffnung  nur  halb 
so  gross  war,  wie  der  Eiuschuss,  weil  die  Kugel  nicht  raehr  die 
Kraft  gehabt  hatte,  die  Haut  vollstándig  nach  Durchdringung  der 
Weichtheile  zu  durchbohren,  sondern  in  dersclben  stecken  blieb. 
Der  Verwundete  extrahirte  sich  das  Geschoss  selbst. 

In  ca.  15 — 20  pCt.  aller  Weichtheilschüsse  war  die  Ausschuss- 
offnung rund,  in  ihrer  Grosse  etwa  dem  Caliber  des  Geschosses 
entsprechend ;  der  Rand  jedoch  meist  nicht  so  glatt,  ais  beim 
Einschusse,  sondern  unregelmássig,  mehr  oder  weniger  gequetscht, 
In  den  übrigen  Fallen  war  dieselbe  von  der  vcrschiedensten  Grosse 
und  Form,  bald  dreieckig,  herz-,  stern-  oder  schlitzformig.  Durch- 
drang  das  Geschoss  die  Haut  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel, 
so  war  die  Ausschussoffnung  dementsprechend  meist  oval,  oft  cine 
lange,  allmálig  sich  verflachende  Rille  bildend,  so  namentlich  bei 
Schrágschüssen  durch  Brust  und  Rücken.  Dio  Grosse  war  sehr 
wechselnd,  oft  bis  zu  .3  cm  im  grossten  Durohmesser  und  darüber. 
So  betrug  einmal  bei  kleinem  Einschusse  ihre  grosste  Lángen- 
ausdehnung  4,5,  die  Breite  2,0  cm,  ohne  dass,  wie  durch  die 
Operation  nachgewiesen  wnrde,  Knochen  verletzt  war.    Doch  hatte 
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das  Geschoss  vorher  den  Oberkiefer  eines  anderen  Oombatiante-í 
durchdrungen;  wahrscheinlich  war  hierdurch  schon  eine  gerin;.^ 
Ablcnkung  der  Lángsachse  hervorgerufen,  die  im  Kdrper  n:. 
grosser  wurde.  Nun  durchsetzte  das  Projectil  die  Haut  in  >e¡r 
schráger  Richtung  und  konnte  so  den  langen  und  breiten  Ac«- 
schuss  hervorrufen.  In  anderen  Fallen  warcn  es  festere  Gebildí 
der  Weichtheile,  Sehnen  oder  Fascien,  welche  bei  erlalmiende: 
Kraft  des  Geschosses  dasselbe  bewirkten;  so  war  bei  einer  Ver- 
letzung  des  Oberschenkels  durch  das  Auftreffen  auf  die  grosst-r. 
am  Aussenrande  desselbcn  zum  Unterschenkel  zielienden  Sehneír 
bündel,  ein  ovaler  3,5  era  langer  und  2,5  era  breiter  Ausschi]>- 
hervorgerufen. 

Bei  Schussverletzungcn  aus  allerniichster  Náhe  war  mehrmal> 
auch  die  Ausschussoffnung  wider  Erwarten  sehr  klein;  einraal  ga^.i 
rund  0,4  :  0,4  era,  wahrscheinlich  bei  geringer  PulverladuDr: 
meist  war  sie  jedoch  sehr  gross,  bis  zu  10  cm  in  der  grósste^i 
Ausdehnung  und  darüber  hinaus.  •  So  war  diesclbe  zwcima)  I*. 
Schüssen  durch  die  Wade  schlitzTorraig  13  :  5Y2  ^«d  15  :  i  ere. 
Aus  dieser  Oeffnung  quollen  zerfctzte  Musculatur-  und  Unteriacl- 
zellgewebe  hervor.  Die  Ránder  waren  nach  aussen  gestülpt  ul- 
regelmássig,  stark  gequetscht.  In  anderen  Fallen  wiederum,  >< 
bei  der  Iland  (Fig.  4)  gingen  vom  Ausschusse  mehrere  Risse  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin.  Es  war  hierbei  kein  Untcrschie»! 
wahrzunehmen,  ob  spongioser  Knochen  mitverletzt  oder  nur  Weich- 
theile; der  compacte  Knochen  war  aus  naheliegenden  Gründtr. 
vermieden  worden. 

Bei  Knochenschüssen  zeigte  die  Hautausschussoffnung  cir 
etwas  anderes  Verhalten,  ais  bei  reinen  Weichtheilschüssen.  ¿if 
nothwendige  Folge  der  grosseren  Festigkeit  und  des  hóberes 
AViderstandes,  welchen  Knochen  darbieten;  Factoren,  vekk 
leichter  zu  einer  Ablenkung  der  Achse  des  Geschosses  und  zu 
einer  Deformation  führen.  Es  zeigte  sich  dies  schon  bei  Schos^eri 
durch  die  platten  Knochen  und  die  spongiosen  Theilc  der  lanm- 
Rohrenknochen,  die  Epliiphysen  und  Metaphysen.  Natürlich  sind 
die  Abstufungen  nur  sehr  allmálige;  an  den  Gelenkenden,  vo  der 
Knochen  sehr  weich,  wo  kaura  eine  Hülle  fester  Substanz  \or- 
handen,  zeigt  auch  der  Ausschuss  keine  Verschiedenheit  von  dcic 
bei  reinen  Weichtheilschüssen.     Wir   fanden    ilin    dann  auch  seb 
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haufig  vollkommen    rund    oder  oval,    die  Ránder  regelmássig,    im 
Allgemeinen  also  das  vorhin  geschilderte  Bild. 

Bei  den  Schüssen  durch  platte  Knochen  und  die  Metaphysen 
der  langen  Rohrenknochen  documentirte  sich  der  grossere  Wider- 
staud,  welchen  das  Geschoss  fand,  darin,  dass  die  runden  Aus- 
schüsse  seltener  wurden,  ihre  Grosse  nicht  unter  die  des  Ein- 
schusses  ging,  ihre  Gestalt  unregelmassig  wurde.  Im  Uebrigen  ist 
der  Widerstand  spongioser  Knochentheile  dem  rasanten  modernen 
Geschosse  gegenüber  zu  gering,  ais  dass  es,  von  einzelnen  Fallen 
abgesehen,  dadurch  zu  einer  Ablenkung  aus  seiner  Lángsachse 
kíime. 

Waren  dagegen  die  festesten  Gebilde  des  menschlichen  Korpers, 

die     compacten   Zonen    der    langen   Rohrenknochen    getroffen,    so 

wurde,  wie  schon    bei    der  Besprechung    der  Deformirung  hervor- 

gehoben,    einmal  das  Geschoss  leichter  in  seiner  Flugrichtung  ge- 

stórt,    dann   aber  meist  mehr  oder  weniger  deformirt,    und  zuletzt 

konnten  herausgeschleuderte  Knochentheilchen  auf  die  Grosse  des 

Ausschusses  von  Einfluss  sein.     Es    war    derselbe  demnach  meist 

grosser,    ais    der    Einschuss;    seine    Gestalt    unregelraássiger,    bei 

Schüssen    aus    naher  Distanz    oft    abnorm    gross.     So  fanden  wir 

bei    einer    Humerusfractur    aus    30  ra  Entfernung    den  Ausschuss 

11   :  8  cm  gross;    aus    dem    weiten  Hautrisse    quollen    zerrissene 

Muskulatur  und  Fascie  hervor,    ein  tiefer  Trichter  reichte  bis    auf 

den    Knochen.      Es    sind    dies    die  Falle,    die    dazu  Veranlassung 

gabcn,   den  Gegner  des  Gebrauches  von  Dum-Dura-Geschossen  zu 

beschuldigen.     So    sah    ich    2   derartige  Verwundungen    in    einera 

englischen    Lazarethschiffc    in    Durban;    bei    einer  Verletzung    des 

Fémur  war  bei  kleinem  Einschusse  der  schon  vernarbte  Ausschuss 

fast  handtcUergross,    rait  den  darunter  liegenden  Weichtheilen  und 

dem  Knochen  fest  verwachsen.     Der  Soldat  gab  auf  Befragen  an, 

er  sei  mit  den  Boeren  im  Handgemenge  gewesen.    Von  dem  mich 

íührenden  englischen  Sanitátsofficier  wurde    mir    dieser  Schuss  ais 

Dum-Dum-Verwundung    gezeigt,    ebenso    wie    ein    anderer,    einen 

áhnlichen  Befund  darbietender.     Beide    liessen    sich    zwanglos    ais 

Nachschüsse  erkláren. 

Aninerkung:  Trewcs  beschreibt  die  Wunden  dorcb  ^explosivs  bullets" 
folgendermaassen :  „Sie  sind  leicht  (?)  zu  erkennen,  gekennzeichnet  durch 
ciñen  kleinen  Einschuss  und  einen  grossen,  furchtbaren  Ausschuss.    Derselbe 
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kann  eine  grosse,  offene  Hóhle  bilden  mit  einem  Durchmesser  der  grosse:  >: 
ais  eine  halbe  Krone  (5  Mk.-Stück).  Gleichzeitig  ist  eine  grosse  Knofibet- 
zerst()rung  vorhanden  (British  Medical  Journal,  1900,  Bd.  I,  p.  852).  W- 
Schilderung  passt  auf  jeden  Diaphysennahschuss,  man  vergleicbe  dii.r. 
die  Bruns'sche  Beschreibang  (Bruns,  Wirkung  der  Bleispitzengescha*-r, 
1898,  S.  6  u.  7). 

Es  zeigt  dieser  offenbare  Irrthum  des  englischen  Kriegschirargtu  aJ 
wieder  aufs  Eclatan teste,  dass  zur  Beurtheilung  solcber  Falle  die  geriaj? 
Kenntniss  der  experimentellen  Schiessversuche  notbig  ist. 

Bei  Schüssen  aus  mittlerer  und  grosserer  Entfernung  i^ar 
zwar  der  Ausschuss  meist  grosser  ais  der  Einschuss,  doch  oft 
trotz  hochgradiger  Knochenzertrüramerung  keineswegs  abnonij 
gross,  naraentlich  dann  nicht,  wenn,  wie  beim  Oberschenkel,  í^t 
Knochen  von  einer  dicken  UüUe  von  Weichtheilen  umgeben  war, 
in  der  die  herausgerissenen  Knochentheile  stecken  blieben,  ehe  sit 
die  Haut  durchbohren  konnten.    (Fig.  5.) 

E)r  ist  dagegen  erheblich  grosser,  wenn  der  Knochen  nar  Ton 
der  Haut  bedeckt  ist,  wie  die  Tibia  an  ihrer  vorderen,  die  Vk¿ 
an  ihrer  áusseren  Kante.     (Fig.  6.) 

In  vereinzelten  Fallen  sahen  wir  noch  Knochensplitter  iui 
Ausschusse  oder  direkt  darunter  in  den  zerrissenen  Weichtheilen, 
nur  selten  Geschosspartikel.  Bei  einera  auf  dem  Schlachtfclde 
gefundenen,  durch  einen  Schádelschuss  getSdteten  Boeren,  fand 
sich  dicht  neben  dem  Einschusse  an  den  Haaren  festklebend  ein 
loses  Knochenstückchen;  ein  Ausschuss  war  nicht  vorhanden.  Das 
Projectil  (Fig.  21)  lag,  wie  die  Section  ergab,  stark  deformirt  auf 
der  Schádelbasis.  Von  anderen  fremden  Bestandtheilen  ira  Aus- 
schusse erwáhne  ich  noch  Dünndarnischlingen,  welche  einmal  bri 
einena  Nahschusse  durch  einen  Sehlitz  in  den  Bauchwandongen 
vorgefallen  waren. 

Im  Ganzen  beobachteten  wir  6  mal  mehrere  Ausschusse  durch 
ein  Projectil  hervorgerufen;  mit  Ausnahme  eines  Beckenschüsses 
waren  es  sámmtlich  Falle,  in  denen  compacter  Knochen  getroffen 
war;  5  mal  waren  2,  einmal  3  Hautschussoffnungen  vorhanden; 
letztere  fanden  sich  bei  einera  Rillenschusse  des  Humeros,  ki 
dem  noch  Theile  des  Geschosses  (Fig.  2h)  gelegentlich  einer  in 
Polge  Nachblutung  nothwendig  gewordenen  Operation  gefundcri 
wurden. 
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üie  ünterscheidung  von  Ein-  und  Ausschuss  war,  wie  aus 
diesen  Betrachtungen  hervorgeht,  nicht  imraer  leicht,  oft  auch 
nicht  annáhernd  rait  Sicherheit  zu  stellen,  so  dass  wir  dann  voU- 
sUindig  auf  die  Aiigaben  des  Verwundeten  angewiesen  waren.  Zu 
berücksichtigen  ist  bei  der  Diagnose  nach  dem  Gesagten,  dass  der 
Ausschuss  meist  grósser,  von  unreg^lmássiger  Gestalt,  seino 
Rander  nicht  ganz  glatt,  oít  nach  aussen  umgebogen,  weniger  ge- 
(¿uetscht,  das  Vorhandenscin  von  Knochensplittern,  die  Untermini- 
rung  der  Haut  p.  p. 

Die  Verbindungslinie    vom  Ein-    und   Ausschusse    ergiebt    die 

Richtung  des  Schusscanales,   der  oft  bei  Haarseilschüssen  deutlich 

zu  fühlen  war.    Wenn  auch  bei  Verletzungen  der  Knochen,  selbst  der 

festeren  Gebilde  der  Weichtheile  eine  Ablenkung  stattfinden  konnte, 

so  waren  wir  doch  im  AUgeraeinen  im  Stande,  daraus  einen  Rück- 

schluss    auf   die    getroffenen    Organe    zu    ziehen.     Oft    waren    die 

sonstigen  Symptome  so  gering,  z.  B.  bei  Lungenschüssen,  dass  wir 

nur  hieraus  unsere  Diagnose  stellen  konnten.     Welchc  Wichtigkeit 

dies  für  die  Therapie  hat,  liegt  auí  der  Hand.     Man  muss  hierbei 

allerdings    stets   berücksichtigen,    in    welcher  Stellung    der  Korper 

gerade  sich  befand,    ais    der  Schuss  fiel;    so    namentlich    bei  den 

langen  Schusscanálen,    wie  wir  sie  háufiger  bei  Verwundungen  ira 

Liegen  fanden,    wo  wir  uns  oft  wunderten,    dass  wichtigc  Organe, 

welche  in  der  Schussrichtung  lagen,    oífenbar    vermieden    und  un- 

verletzt  waren. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  lassen  sich  aus  der  Gestalt 
und  Grosse  des  Ein-  und  Ausschusses  noancherlei  Schlussfolgerungen 
auf  dio  Art  und  Schw^ere  der  Verletzung  ziehen,  ebenso  wie  da- 
durch  die  Prognose  wesentlich  beeinflusst  wird.  In  manchen  Fallen 
gewannen  wir  dadurch  einige  Anhaltspunkte  für  die  Schátzung  der 
Entfernung,  aus  welcher  der  Schuss  gefallen  war,  doch  sind  diesclben 
meist  recht  unsichcr.  So  lásst  eine  übcrmá^sig  grosse  Ausschuss- 
oífnung  bei  einer  Knochenverletzung  auf  einen  Schuss  aus  náhercr 
Distanz  schliessen,  wáhrend  umgekehrt.  ein  kleiner  Ausschuss  noch 
keineswegs  iramer  eine  weitere  Entfernung  voraussetzt.  Sehr  grosser 
Ein-  und  Ausschuss,  starke  Verbrennungserscheinungen  sprechen 
für  Schüsse  aus  náchster  Náhe.  Das  Fehlen  jeglichen  Ausschusses 
deutet  auf  grosse  Entfernung,  wcnn  man  nach  der  Grosse  und  Ge- 
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stalt  des  Einschusses  einen  Querschláger  ausschliessen  kaun.  h  . 
ist  es  hierbei  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  eine  Verleizun^  n.^. 
pacter  Knochen  vorliegt,  ob  etwa  ein  abnorm  langer  Schu.vs»M.'a 
vorhanden  war,  ob  iiicht  trotz  des  AuítrefFens  des  Gesebosi;e> " 
der  Lángsstellung  schon  vorher  Menschen  oder  andere  Gegensú:<> 
verletzt  sind.  Im  Allgeraeinen  fand  dies  jedoch  in  der  Forní  ui 
Grosse  des  Einschusses  seinen  Ausdruck,  so  dass  die  Diagnose  t-ir.^» 
Querschlágers  rait  Sicherheit  zu  stellen  war. 

Grosse  Ausschussoffnungen  bei  Extremitatenschüssen,  v.i 
3,5  cm  und  darüber^),  deuten  im  AUgemeinen  auf  Yerletzoni- 
der  compacten  Theile  der  langen  Bóhrenknochen.  Wie  a  e: 
aus  dera  vorher  Mitgetheilten  hervorgeht,  kommen  auch  gn>s>en^ 
Ausschüsse  bei  reinen  Weichtheilschüssen,  selbst  aus  weiíerf* 
Distanz  vor;  mand  arf  daher  bei  der  Beurtheilung  derarri:-- 
zweifelhafter  Falle  nicht  verabsüuiuen,  alie  Moglichkeiten  ger.ai 
zu  erwágen. 

Mehrcre  Ausschussoffnungen  wurden  auch  bei  uns  nur  f  • 
Knochenverletzungen  beobachtet,  ich  halte  es  jedoch  für  nióglieh.  da^* 
ein  vorher  deformirtes  Gcschoss  durch  das  Auftreffen  auf  eine  Sehir 
oder  ein  anderes  derartiges,  fcsteres  Gebilde  der  Weichtheile  v-ll- 
stándig  aus  seinem  Zusamraenhange  getrennt  wird  und  seine  Th^^ii» 
also  auch  bei  reinen  Weichtheilschüssen  verschiedene  Ausschuss- 
offnungen verursachen. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  Grosse  des  Ein-  und  Ausschosses  íür 
die  Prognose  des  Falles,  namentlich  bei  Verletzungen  der  RDocht-s 
und  Gelenke  brauche  ich  wohl  nicht  náher  einzugehen.  Wir  fandeí 
da  das  bestátigt,  was  wir  erwartet  hatten,  dass  die  Gefahr  der  In- 
fection  und.Eiterung  im  directen  V^erháltnisse  zu  der  Grosse  (i»»r 
Hautoffnungen  stand. 

Resume. 
1.  Die  Grosse  des  Hautein-  und  Ausschusses  ist  abhangig  vor 
dem  Winkel,  unter  welchem  das  Geschoss  den  Korper  irifft 
resp.  vorlásst,  von  der  Grosse  des  Durchraessers,  mit  dem 
es  ihn  durchsetzt,  und  von  der  Beschaffenheit  der  flaoí. 
Beira  Ausschüsse  konnen  miigerissene  Knochensplitterseiner. 
Umfang  noch  vergrossern. 


^)  Vcrixl.  die  Schiessvorsuche  der  Proussischen  Medicinal.ibtheilung. 
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2.  Háufig  werden  mehrere  Ein-  und  Ausschüsse  durch  das- 
sel  be  Geschoss  hervorgerufen. 

3.  Bei  Schüssen  aus  allcrnáchster  Náhe  findet  man  nicht  selten 
abnorm  grosse  Einschussoffnungen,  meist  sehr  grosse  Aus- 
schüsse; abnorme  Kleinheit  derselben  spricht  für  abge- 
brochene  Ladung. 

4.  Ueber  3,5  cm  grosse  Ausschüsse  bei  Extremitátenwunden  ^) 
deuten  im  Allgemeinen  auf  Knochenverletzung;  doch  kónnen 
auch  andere  feste  Gebilde  des  inenschlichen  Korpers  das- 
selbc  bewirken. 

5.  Es  konnen  trotz  hochgradiger  Knochenzertrünimerung  kleine 
Ausschüsse  vorkommen;  raaassgebend  hierfür  ist  die  Dicke 
der  Weichtheilumhüllung. 

6.  Mehrere  Ausschüsse  wurdcn  iiur  bei  Knochenverletzung  bc- 
obachtet. 

Die  Weichtheilverletzung. 

Bei  reinen  Weichtheilschüssen  ist  die  Verletzung,  selbst  wenn 
das  Geschoss  schon  vorher  deforniirt  oder  ais  Querschláger  ans 
Ziel  kam,  meist  auffallend  gering.  Muskeln,  Sehnen  und  Fascien 
wurden  von  ihm  durchsetzt,  ohne  dass  Functionsstorung  eintrat. 
vSchnelle  Heilung  war  die  Regel.  War  bei  Querschlágern  Ein-  und 
Ausschuss  grosser,  so  trat  oberfláchliche  Eiterung  auf,  die  den 
Heilungsprocess  zwar  verzogerte,  aber  das  schliessliche  Endresultat 
nicht  in  Frage  stellte. 

Bei  den  vorhin  erwáhnten  Schüssen  aus  náchster  Náhe,  bei 
denen  durch  die  eindringenden  Pulvergase  die  Muskulatur,  das  Unter- 
hautzellgewebe,  Fascien  in  grosserer  Ausdehnung  zertrümmert  waren, 
kam  es  bald  zu  jauchender  Eiterung,  welchc  eine  sorgfáltige  chirur- 
gische  Behandlung  nothwendig  machte.  Solche  Falle  heilten  lang- 
wierig  und  hinterliessen  derbe,  schwielige  Narben  in  der  Muskulatur. 

Ich  will  hierbei  noch  einen  Fernschuss  erwáhnen,  welchen  der 
Verwundete,  ein  Boer,  der  einen  Aufschláger  für  ausgeschlossen 
hált,  selbst  auf  ein  Dura-Dum-Geschoss  zurückführte.  Es  handelte 
sich  um  einen  Schuss  aus  600  m  Entfernung;  der  Einschuss  war  klein, 
rund;  ais  ich  ihn  14  Tage  spáter  sah,  íast  geheilt.    Der  Ausschuss 

O  Vgl.  Ueber  die  Wirkung  und  kriegschirurgische  Bcdcutimg  der  neiien 
Ilandfeuerwaffen.     Versuche  der  Mcdicinalabtheilung.     S.  330. 
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war  unregelmássig  3,5:1,5  era;  sein  Grund  niit  gelblicben  St/ 
bedeckt.    Die  Narbc  in  der  Muskulatur  fühlte  sich  derb  und  {t¡\  j, 
und  war   mit    der  ünterlage   innig  verwachsen.     Einige  Zeii :. 
der  Verwundung  bekam  der  Patient,    welchcr  sich  bis  dahin  r  . 
gefühlt  hatte,  Schmerzen  und  Temperatursteigerung;  ara  Tageda-i 
entleerten  sich  aus  dera  Ausschusse  Blut  und  Muskelfetzen,  \»<r.i 
Besserung  eintrat.    Ist  man  nicht  der  Ansicht,  dass  hier  einS*!,- 
mit  einem  Dum-Dumgeschosse    vorliegt,    so    müsste   man  zur  E-- 
klárung  annehnlen,   dass  das  Projectil  im  Korper  durch  Aopr^. 
an  den  Knochen,  den  es  nicht  verletzt,  aus  seinem  Gefuge  gerl-^ 
und  die  deformirten  Theile  den  grossen  Ausschuss  verursacht  hatr . 

Ein  anderes  Mal  sah  ich  bei  einem  Boeren,  der  einen  Wcir:- 
theilschuss  des  rechten  Oberarmes  erhalten,    aus  einem  ca.  10  i 
langen,  breiten  Hautrisse  zerrissene  Muskulatur  und  zerfetzie  Fa> 
hervorquellen.     Eití  Auíschláger    soUte  ebenfalls  nach  An^ahe  «:- 
Patienten  ausgeschlossen  sein. 

Von  anderer  Seite  wurde  uns  noch  háuñger  von  VerJeízuri:* 
mit  Dura-Dumgeschossen  Mittheilung  gemacht,  bei  genauer  Prúfur: 
stellte  sich  jedoch  heraus,    dass    diese  Schüsse    stets  noch  an«!> 
Erklárungen  zuliessen. 

Streifschüsse  waren  relativ  selten;  háufiger  Haarseilsohüv- 
deren  Schusscanal  meist  ais  derber  runder  Strang,  unter  der  Hav 
verlaufend,  zu  fühlen  war.  Da  Ein-  und  Ausschuss  in  Foke  ^ 
spitzwinkligen  Auftreffens  des  Projectiles  meist  ziemlich  gr»)»;  ^¿: 
kam  es  hierbei  ofters  zu  oberfláchlicher  Eiterung,  welche  die  fleil-i. 
jedoch  nur  wenig  verzogerte. 

Sehr  günstig  verliefen  auch  meist  die  Schüsse  mit  abi: -r. 
langen  Schusscanálen,  die  oft  den  ganzen  Rücken  durcbseiiJ»: 
ohne  dass  der  GetroflFene  einen  Tag  bettlágerig  war.  Sosahi- 
einen  Englánder,  welcher  bei  Paardeberg  einen  Schuss  in  diererí' 
Schlüsselbeingrube  mit  dem  Ausschusse  unterhalb  der  GtsásbL;- 
erhalten  hatte,  4  Tage  nach  seincr  Verwundung  wieder  umhergekr. 
Aehnliche  Schüsse,  welche  im  Liegen  erhalten  waren,  saben  í. 
nach  alien  Richtungen  schrág  oder  gerade  verlaufend,  ohne  da- 
eine  wesentliche  Storung  des  Allgemeinbefindens  auftrat. 

Von  grosser  Ausdehnung  war  die  Weichtheilverletzung  jeii'>' 
bei  Schuss  fracturen  der  compacten  Zonen  der  langen  Rohrenknocbei.. 
Ihre  Grosse  und  Ausdehnung  wurde  bedingt  durch  die  gleicbzeir.:.' 
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Knochenzerstorung,  so  zwar,  dass  wir  die  bedeutendste  Zerstorung 
der  Weichtheile  in  den  Fallen  fanden,  in  denen  der  Knochen  in 
vicie  kleine  Theile  zerschraettert  war,  bei  Nahschüssen.  Wir  hatten 
mehrmals  tíelegenheit,  bei  Operationen  in  den  Umfang  der  Ver- 
letzung  Einblick  zu  bekommen;  war  auch  die  hinzugetretene  Eite- 
rung,  welche  eben  die  Veranlassung  zu  der  Revisión  gab,  das  Bild 
ctwas  verwischt,  so  konnte  man  sich  doch  dasselbe  leicht  recon- 
struiren.  Die  grosste  Zerstorung  der  Weichtheile  fand  sich  im  Be- 
ginne  der  Ausschussstrecke;  hier  fanden  wir  bis  zu  faustgrosse 
llohlen,  die  angefüUt  waren  mit  grosseren  und  kleineren  Splittern, 
sowie  Knochensand.  Ihre  Wand  war  austapeziert  mit  Grus  und 
Splittern,  welche  sich  nur  schwer  mit  dem  scharfen  Loffel  und  Ele- 
vatorium  entfernen  liessen.  Auch  der  letzte  Theil  der  Einschuss- 
strecke  war  meist  erweitert,  ebenfalls  oft  mit  Splittern  angefüllt. 
Ob  diese  Weichtheilverletzung  zu  Eiterung  Veranlassung  gab, 
hing  von  der  Grüsse  des  Ausschusses  und  seiner  Entfcrnung  von 
der  Hohle  ab;  wir  sahen  dieselbc  daher  am  háufigsten  bei  geringer 
Weichtheilbekleidung  des  Knochens,  so  bei  Tibia-  und  Ulnaschüssen, 
auftreten,  wo  der  grosse  Ausschuss  direct  in  die  Zertrümmerungs- 
hóhle  führte.     (Fig.  6). 

Resume. 
1.      Uncomplicirte  Weiclitheilschüsse  zeichnen  sich  durch  relative 
Gutartigkeit   aus;    nur    die  Schussverlctzungen    aus  aller- 
niichster  Náhe,  in  der  die  Pulvergase  noch  wirksam  sind, 
haben  langwierige  Eiterungen  zur  Folge. 

2.  Die  Weichtheilverletzung  bei  Knochenschüssen  isi  abhángig 
von  der  Grosse  der  Knochenzerstorung;  sie  ist  am  grossten 
bei  Nahschüssen  durch  die  compacten  Zonen  der  langen 
Rohrenknochen. 

3.  Die  Zerstorung  der  Weichtheile,  welche  bedingt  ist  durch 
die  herausgerissenen  Knochenpartikel,  erfolgt  nicht  nur  in 
der  Richtung  des  Ausschusses,  sondern  auch  des  Ein- 
schusses.     (Zeichen  rückwirkender  Gewalt). 

Das  Yerhalten  der  Blutgefasse. 

Die    durch  das  moderne  kleinkalibrige  Geschoss  verursachten 
Wunden  bluteten  im  AUgeraeinen  wenig;    in    den    meisten  Fallen, 
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die  wir  zu  sehen  bekamen,  war  zwar  eine  geringfúgige  Biotmc 
aus  den  Schussoffnungen  vorhanden  gewesen;  sie  stand  jedof,i 
schon  meist  spontan,  wenn  wir  den  Verwundeten  in  ansere  Bt- 
handiiing  bekamen.  Oftraals  trat  sie  wieder  auf,  wenn  wir  od< 
in  der  Náhe  der  Wundc  zu  schaffen  machten,  so  wenn  wir  auf 
Kn  ochen  veri  etzung  prüften.  Hier  war  es  zura  Theil  wohl  au:n 
noch  im  Wundkanaie  befindiiches  Blut,  welches  bei  Bewc§ur.i' 
des  GJiedes  aus  deraselben  herausgepresst  wurde;  die  BlutuDi- 
stand  dann  nach  geringer  Corapression  wieder,  ohne  grossere  K- 
mensionen  anzunehmen. 

Seibst  bei  Haarseilschüssen,  welche  auf  eine  lángere  Sirecke 
das  rait  einem  reichlichen  Gefíissnetze  versehcne  ünterhaur- 
zellgewebe  verletzt  hatten,  war  die  Blutung  aus  den  Schussoff- 
nungen oft  auffallend  geringfijgig,  wie  auch  meist  kein  erheblicber 
Erguss  unter  der  Haut  vorhanden  war.  Dasselbe  gilt  von  Schüsst-rj 
durch  die  gefássreichc  Lunge:  hier  trat  háufig  nicht  mal  Hámoptoc 
auf,  trotzdera  der  Lage  des  Schusskanals  nach  sicherlich  Lungen- 
theile  verletzt  waren.  Etwas  anders  verhielten  sich  die  Gefas'if' 
bei  Knochenverletzungen.  Bei  der  starrwandigen  Hülle,  mit  der 
sie  umgeben,  ihrer  mangeinden  Retractionsfáhigkeit  war  die  Blutunir 
erheblich;  doch  niemals  derartig,  dass  sie  gefahrdrohende  Dimeri- 
sionen  annahm. 

Seibst  bei  Verletzungen  von  Gefassen  mittleren  und  grosserea 
Calibers  haben  wir  nur  einraal  gleich  nach  der  Verwundung  eine 
derartige  Blutung  erlebt,  dass  der  Getroffene  ohne  die  sofortise 
Hülfe  des  Chirurgen  gestorben  wáre.  Es  handelte  sich  um  einen 
Lee-Enficldschuss  durch  die  Weichtheile  des  Oberschenkels;  bei  dí^r 
unmittelbar  danach  bei  dera  voUig  ausgeblu teten,  halb  bewusstlosen 
Manne  von  rair  vorgenoramencn  Üperation  fand  sich  eine  voll- 
stándige  Durchtrennung  der  Arteria  und  ein  lángsverlaufender 
Schlitz  in  der  Vena  femoralis.  Beide  Gefasse  wurden  central  üri<l 
peripher  unterbunden;  der  Patient  kam  unter  Gangrán  des  Unter- 
schenkels  rait  dem  Lebcn  davon. 

Sicherlich  hat  sich  mancher  der  Kámpfer  auf  dem  Schlachr- 
felde  verblutet;  ich  glaube  aber  der  Ansicht  sein  zu  müssen,  dass 
die  Falle,  in  denen  ihr  Leben  durch  árztliche  Hülfe  hátte  gerettd 
werden  konnen,  verschwindend  klein  sein  werden.  Wie  sich  ihn' 
Zahl  zu  derjenigen  der  überhaupt  auf  dem  Karapfplatze  Gebliebenen 
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verhált,  darüber  haben  wir  keine  Erfahrung  gewonnen;  wie  ja  wohl 
kaum  jemals  der  Arzt  naeh  der  Schlacht  dazu  koramen  wird,  sich 
um  die  Ursache  des  Todes  des  Gefallenen  zu  bekümmeni.  Sicher- 
lich  ist  es  ein  hoher  Procentsatz;  wir  selbt  konnten  unter  4  Sec- 
tionen  auf  der  Stelle  Gebliebener  3  mal  ais  Todesursache  Ver- 
blutung  feststellen. 

In  alien  drei  Fallen  war  die  Blutung  in  innerc  Hohlen  hinein- 
erfol^,  2  mal  in's  Abdomen,  1  mal  in  den  Pleural raum.  Dabei 
waren  es  noch  nicht  mal  sehr  grosse  Gefásse,  welche  verletzt 
waren,  jedenfalls  bedeutend  unter  dera  Caliber  einer  Femoralis, 
doren  Verletzung  wir  ofters  von  Heilung  gefolgt  sehen.  Für  die 
spontane  Blutstillung  liegen  eben  bei  Verwundungen,  in  denen  das 
Blut  sich  freí  in  eine  der  grossen  Korperhohlen  ergiessen  kann, 
ungünstige  Verháltnisse  vor;  viel  bessere  Chancen  hierfür  bieten 
die  Extremitatenschüsse.  Die  kleinen,  sich  bald  schliessenden 
Schussoffnungen  in  der  Haut  verwehren  dera  ausstromenden  Blutc 
den  Weg;  die  Weichtheile  verschieben  sich  um  den  Schusscanal, 
so  das  schliesslich  der  Druck  des  ausstromenden  Blutes  selbst 
die  Stillung  bewirkt.  So  sahen  wir  bei  Vorletzungen  der  Femoralis 
kolossalc  Schwellungen  auftreten,  die  vom  Leistenbande  bis  fast 
zuní  Knie  reichten,  ohne  dass  die  Verwundung  zum  Tode  führte. 
Die  Patienten  genasen  unter  Bildung  eines  Aneurysmas.  Da^egen 
sahen  wir  3  mal  langsamen*  Verbiutungstod  bei  Lungenschüssen; 
in  einem  Falle  waren  es  2  winzige  Knochenstückchen,  welche  ein 
kleines  Gefáss  nahe  der  Pleuraloberfláche  angespiesst  hatten  und 
so  zur  Todesursache  wurden;  im  zweiten  blieb  ein  grosser,  all- 
nnálig  entstandener  Hámatothorax  Wochen  lang  unverándert,  bis 
englische  Aerzte,  welche  unser  Hospital  übernommen  hatten,  opera- 
tive  Hülfe  versuchten  und  den  Rippenschnitt  ausführten;  so  lange 
hatte  der  grosse  Bluterguss  tamponirend  gewirkt;  nun  fiel  dies 
fort,  das  Blut  konnte  sich  ungehindert  nach  aussen  entleeren;  der 
Patient  starb  bald. 

ünseren  Erfahrungen  in  Südafrika  nach  führten  Verletzungen 
selbst  peripherer  Gefásse  grossten  Calibers  sehr  háufig  nicht  zura 
Tode,  wie  wir  aus  dem  verháltnissmássig  zahlreichen  Auftreten  von 
Aneurysmen,  selbst  bei  Artericn,  wie  der  Femoralis  und  Subclavia 
schliessen  konnten.  Ara  háufigsten  sah  ich  dieselben  bei  der 
Femoralis,    náralich    4  mal;    im  Cebrigen   je    eins    der   Subclavia, 
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Poplítea,  Brachialis  und  Maxillaris  interna.  Meist  hatte  der  Wr- 
wundete  sehr  viel  Blut  verloren;  bei  der  Durchbohning  der  Main- 
laris  interna  (bei  grossera  Ausschusse)  wurde  derselbe  fast  sterberl 
aufgefunden.  In  anderen  Fallen  jedoch  war  der  Blutverlusí  - 
gering  gewesen,  dass  der  GetrofiFene  noch  grosse  Strecken  Wcce> 
zu  Pierde  ziirücklegen  konnte,  ehe  er  sich  in  árztliche  Behandkru; 
begab.  Dann  wurde  spáterhin  erst  aus  dem  Auftreten  des  Am.- 
rysraas  auf  einc  Verletzung  eines  grossen  Gefásses  geschlos^jií!. 
Kur  einmal,  bei  dera  Aneurysma  der  Maxillaris  interna,  zwanpt 
fortwáhrend  sich  wiederholende  Blutungen  zur  operativen  StüJan: 
derselben;  da  die  Arterie  in  der  grossen  zerrissenen  Hóhlung  naV 
dem  Kieferwinkel  nicht  zu  unterbinden  war,  schritt  der  Operatecr, 
Herr  Prof.  Küttner  zur  Ligatur  der  Carotis  interna.  Leider  starl. 
der  vollstándig  anámische  Patient  bald  nachher  an  Sepsis.  L\ 
anderer  Verwundeter,  bei  dem  die  Unterbindung  der  Femora.> 
oberhalb  des  Aneurysma  von  anderer  Seite  geraacht  worden  war. 
starb  in  Folge  von  Nachblutung  aus  dem  peripheren  Stumpfe  in 
einem  Boernhospitale  zu  Prátoria. 

Diese  Erfahrungen  zwingen  uns  zu  dem  Schlusse,  dass  l^ 
dera  engen  Schusscanale,  den  das  modeme  Geschoss  im  Ali^^^ 
meinen  macht,  für  die  spontane  Stillung  des  Blutes,  selbst  a'b 
grossen  Gefassen  günstige  Bedingungen  vorhanden  sind,  welcbe  otr 
lebensrettend  wirken.  Natürlich  ist  dabei  die  Grosse  der  Schus?- 
ofiFnungen  in  der  Haut  von  entscheidender  Bedeutung;  je  kleiner 
dieselben,  desto  günstiger  für  den  Verwundeten.  So  bot  die  Ver- 
letzung der  Maxillaris  interna  ungünstige  Chancen  für  die  Spontan- 
heilung,  da  die  grosse  Zertrüramerungshohle  breit  mit  dem  Muiii 
und  der  Aussenseite  kommunicirte. 

Eine  Schlussíolgerung  mochte  ich  aus  diesen  Beobachtunsí-n 
nicht  ziehen,  dass  nunmehr  der  Verblutungstod  aus  peripheren 
Arterien  extrem  selten  sein  wird.  Ich  glaube  einmal,  dasshier- 
bei  die  Distanz  eine  grosse  Rolle  spielen  wird.  So  íand  ich  ia 
einem  Gefechte  in  China  unter  62  getódteten  Boxem,  die  ich  niii 
hierauf  ansehen  konnte,  4,  w^elche  durch  Verblutung  aus  periphen-f. 
Arterien  gestorben  waren.^)  Es  waren  sámmtliche  Schússe  aü> 
náherer  Entfernung  gefallen,    wáhrend    wir  es    in  Südafrika  mei^: 

*)  Vergl.  Die  .^chussverlctzrungen    durch    die    modemen    Feuenraffen  ^ 
Generalarzt  Dr.  Schjerning.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    64.  Bd.  Heft  2.  .S.  IV 
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niit  grosseren  Distanzeu  zu  thun  hatten.     Ein  weiterer  Grund  für 

meine  Ansicht    ist    der,    dass  bei    denjenigen   englischen  Truppen, 

welche  dicht  an  den  Feind  gekoramen  waren,  das  Verháltniss  der 

Todten    zu    den  Verwundeten    erheblich  ungünstiger  war,    ais    bei 

denjenigen,    welche    ihre  Verluste    auf   grossere  Distanzen  erlitten 

hatten    (vgl.    das  Verháltniss    der  Todten    zu    den  Verwundeten). 

Der  Grund  hierfür  liegt  meines  Erachtens  nur  in  dein  háufigeren 

Auftreten  des  Verblutungstodes.     Die  Schádelschüsse  sind's  nicht; 

im   Gegentheil  findet  man  natürlich  mehr  Kopfschüsse  auf  weitere 

Distanzen,    wo    das  Feuergefecht    sich    mehr    im  Liegen    abspielt, 

wobei  der  Schadel  exponirter,  ais  der  übrige  Korper.    Die  Ursache 

ist    das    háufigere    Auítreten    des    Verblutungstodes    gerade    aus 

peripheren  Arterien,  die  Folge  der  grosseren  Sprengwirkung,  welche 

das  Gcschoss  entfaltet,  wenn  es  aus  náherer  Distanz  auf  das  mit 

Flüssigkeit    gefüllte    Gefássrohr    trifft.     Ausserdem    bezweifle   ich 

noch,    ob  Jeraand    drüben    in  der  Lage  war,    sich  mal  grossere 

^íengen  von  Todten  auf  die  Ursache  ihres  Sterbens  auf  dem  Schlacht- 

felde  anzusehen. 

Die  Entstehung  des  Aneurysma  erfolgte  theils  in  kurzer  Zeit, 
indcm  sich  aus  dem  grossen  Blutergusse  heraus  der  characteristische 
Tumor  entwickelte,  oder  allmálig,  nachdem  anfangs  kaum  Symptome 
bestanden  hatten,  oder  plotzlich  im  Anschluss  an  ein  Trauma  event. 
<?ine  plützliche  korperliche  Anstrengung(Aufpumpen  des  Velocipeds).^) 
Von  den  8  beobachteten  Gefássgeschwulsten  wurde  2  mal  eine  Be- 
theiligung  der  Vene  durch  die  Operation  erwiesen,  3  mal  handelte 
4ís  sich  um  ein  Aneurysma  traumaticura  circumscriptum,  i  mal 
dififusum.  Bei  einem  Aneurysma  der  Subclavia  handelte  es  sich 
wahrscheinlich  um  eine  echte  Gefássgeschwulst.  Der  Richtung  des 
Schusscanales  nach  war  scheinbar  eine  Verletzung  des  Arterien- 
rohres  ausgeschlossen;  ich  nehme  daher  an,  dass  in  Folge  einer 
Seitenwirkung  des  Geschosses  Blutungen  oder  Zerreissungen*  in  den 
Wandungen  der  Subclavia  entstanden,  die  zwar  vernarbten,  aber 
zur  allmáligen  Dehnung  des  Gefássrohres  Veranlassung  gaben. 

Die  Frage,  ob  das  Gefáss  dem  andringenden  Geschosse  aus- 
weicht,  bin  ich  geneigt,  zu  verneinen;^)  ich  glaube  eher,  dass  Falle 
vorkommen,    in  denen  das  Rohr    verletzt  w.ird,    ohne  selbst  durch 

')  Wrjíl.  Küttncr  a.  a.     O.  S.  28  ff. 

-)  R>    bjiricht  (lagegcn    das  nicht  seltene  Vorlíommen  des  Aneurysma  ar- 

terio-venosum. 
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das  Projectil  oder  Thcile  desselben  getroffen  zu  sein.  Wenicsteü^ 
spricht  der  eben  erwáhnte  Fall  dafür  (Seitenwirkung  des  Geschwse^, 
analog  bei  Nervenverletzungen). 

Meist  wurde  das  Gefássrohr  durch  das  Geschoss  nur  gesirei::: 
doch  saben  wir  auch  einen  Fall,  in  dera  die  Arteria  femoralis  volJ- 
stándig  durchschossen,  daneben  in  der  Vene  noch  ein  Schlitz  vur- 
handen  war. 

Noch  einige  Worte  über  die  Háufigkeit  der  Aneur)'sn)er.. 
Zweifellos  hat  dieselbe  unter  der  Herrschaft  des  modernen  G*;- 
schosses  ungeheuer  zugenommen ;  so  háufig  allerdings,  wie  es  naih 
den  von  uns  beobachteten  Fallen  scheinen  raochte,  ist  es  nun  dMi 
nicht.  Ich  sah  sie  unter  339  Schussverletzungen  9  mal,  also  ca. 
i  pCt. .  Nun  ist  dabei  einmal  zu  bedenken,  dass  nur  3  davon  voa 
uns  selbst  behandclt  worden  sind  und  zweitens,  dass  wir  in  unscMi 
Hospitálern  meist  schon  auserwáhltes  Material  hatten.  Immerhin 
ist  die  Zunahme  gegen  früher  ganz  betráchtlich. 

Spátblutungen  haben  wir,  wie  es  bei  dem  meist  aseptischen 
Verlaufe  des  Wundheilungsprocesses  nicht  anders  zu  erwarten  war. 
nur  vereinzelt  gesehen.  Nur  2  mal  machten  dieselben  eine  opera- 
tive  Stillung  nothwendig;  einmal  wurde  bei  einem  Oberarraschos>^ 
bei  dem  Theile  des  Projectiles  zuriickgeblieben,  nachdem  s^^r- 
schiedene  Male  ohne  Erfolg  Tamponade  angewendet  worden  war. 
die  Ligatur  einer  tiefen  Muskelarterie  ausgeführt;  einmal  musst»* 
bei  einer  Nachblutung  aus  dem  Oberkiefer  Nase  und  Nasenrachen- 
raum  tamponirt  werden. 

Resume. 

1.  Die  áussere  Blutung  ist  bei  Verwundungen  durch  da^ 
kleincalibrige  Geschoss  meist  gering. 

2.  Selbst  Verletzungen  der  grossen  Schlagadern  der  Extrerai- 
táten  verlaufen  haufig  nicht  tódtlich. 

3.  Ungünstige  Chancen  dagegen  fur  die  spontane  Blutstilluní 
bieten  die  Verwundungen,  bei  denen  das  Blut  sich  frei  in  eine  der 
grossen  Korperhohlen  ergiessen  kann.  Ein  grosser  Theil  der  Tode>- 
falle  auf  dem  Schlachtfelde,  selbst  spáterhin  noch  (Lungenschús^p . 
ist  hierauf  zurück  zu  führen. 

4.  Auffallend  háufig  gegenüber  früher  wurde  das  Aufírett-n 
von  Aneurysraen  beobachtet. 


r 

i 
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5.  Die  Biidung  von  Aneurysmen  ist  meist  auf  Streifschüsse 
der  Wand  zurückzuführen;  selten  kónnen  durch  den  Seitendruck 
des  Geschosses  auch  Schádigungen  des  Gefássrohres  hervorgerufen 
werden,  die  spáterhin  zur  Biidung  von  Aneurysmen  Veranlassung 
i¡:eben. 

6.  Spátblutungen  sind  bei  dem  meist  reactionslosen  Wund- 
verlaufe  selten  geworden. 


Das  Yerhalten  der  Nerven. 

Der  Schmerz  bei  Verwundungen  durch  das  kleinkalibrigc  Ge- 
schoss,  welches  mit  sehr  grosser  Geschwindigkeit  den  Korper 
paiisirt,  daher  nur  wenig  Zeit  -hat,  auf  die  sensiblen  Endorgane 
einzuwirken,  ist  meist  gering,  oft  absolut  nicht  der  Schwere  der 
Vcrwundung  entsprechend.  Oft  konnten  auch  wir  dabei  die  seit 
langem  bekannte  Beobachtung  wiederholen,  dass  es  die  am  leich- 
testen  Verwundeten  sind,  welche  am  meisten  klagen  und  jammern. 
Für  die  subjective  Empfmdung  des  Schmerzes  und  die  Kundgebung 
desselben  sind  wesentlich  physische  und  moralische  Eigenschaften 
des  Verwundeten  maassgebend.  Dabei  spielen  noch  psychische 
Affecte,  Schreck,  Aufregung,  Siegesbewusstsein,  Niedergeschlagen- 
heit,  das  Bewusstsein  noch  vorhandener  Gefahr  u.  a.  eine  nicht 
unbedeutende  Rolle.  Auf  der  Flucht,  im  Vorgehen  werden  oft  Ver- 
wundungen anfangs  nicht  bemerkt,  bis  dann  das  ausfliessende  Blut 
und  der  Schmerz,  welcher  in  Folge  der  Zerrung  der  Wunde  bei 
Bewegungen  des  Gliedes  auftritt,  den  Kámpfer  auf  seine  Verletzung 
aufmerksam  machte. 

Háuíig  fühlte  der  Verwundete  im  Augenblicke  des  Getroffen- 
sein  nur  einen  heftigen  Stoss  oder  Schlag,  wieder  andere  Male  sehr 
lebhafte  Schmerzen,  namentlich  bei  Aufschlágem,  bei  denen  eine 
^Tossere  Quetschung  der  Weichtheile  vorhanden  war.  Meist  wurde 
der  Schmerz  in  der  getroflenen  Korperstelle  richtig  lokalisirt;  in 
Fallen  jedoch,  in  welchen  das  Geschoss  an  grosseren  sensiblen 
Nervenstáramen  vorbei  seinen  Weg  im  Korper  genommen  hatte, 
wurde  die  Verletzung  oft  in  die  peripheren  Ausláufer  der  betreffen- 
den  sensiblen  Bahnen  verlegt,  so  bei  Schüssen  durch  die  Achsel 
in  die  Hand,  bei  Schüssen  durch  die  Hüftgegend  Ins  Knie  oder 
den  Fuss.     Es  war  dabei  gar  nicht  nothig,    dass    der    betreffende 
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Nerv  selbst  getrofifen  ist.  Der  Grund  hierfür  liegt  darin,  dass  ein- 
mal  der  Druck  des  vorüberfliegenden  Geschosses  sich  auch  seit- 
wárts  geltend  machte,  zweitcns  hinter  ihm  ein  luftleerer  Raum 
entsteht,  welchen  die  benachbarten  Gewebe  zu  schliessen  streben. 
Sie  míissen  also  nach  ihm  hingezogen  werden.  Das  empfindliche 
Nervengewebc  reagirt  hierauf  im  Gehirn  mit  einer  Schmerzempfin- 
dung,  welche  der  GetrofFene  in  die  peripheren  Aeste  verlegt. 

Von  diesem  primar  im  Augenblicke  des  Getroffenseins  erapfun- 
denen  ist  wohl  zu  unterscheiden  der  nachher  auftretende  Schmerz, 
welcher  bel  Weichtheilschüssen  ais  Folge  des  Druckes  des  Blut- 
ergusses  und  der  Schádigung  der  Gewebe,  bei  Knochenschüssen 
ais  Folge  der  Quetschung  der  sensiblen  Organe  durch  abgeloste 
Knoehentheile  und  der  Dislocation  der  Bruchenden  auftritt.  Es 
erklárt  dies  die  Beobachtung,  dass  Kámpfer  mit  schweren  Knochen- 
schüssen  im  Augenblicke  der  Verletzung  keine  Schraerzen  empfan- 
den,  so  dass  sie  weiterfechten  konnten,  bis  dann  in  Folge  der  Ver- 
schiebung  der  Bruchenden  heftige  Schmerzen  auftraten,  welche  sie 
kampfunfáhig  machten.  Auch  hier  sind  die  individuellen  Unter- 
schiede  sehr  gross;  wáhrend  solche  Schüsse  meist  ausser  Gefecht 
setzten,  sahen  wir  einen  Canadischen  Freiwilligen  trotz  Zerschniette- 
rung  des  Unterkiefers  und  Verwundung  der  linken  Schulter  noch 
den  ganzen  Tag  bis  zur  Dunkelheit,  wo  er  ungefáhrdet  seine 
Deckung  verlassen  konnte,  weiterfeuern.  Ein  Boer  war  sogar  trotz 
seincr  schweren  Oberschenkelfractur  noch  über  eine  englische  Meile 
weit  zur  Ambulanz  geritten.  um  sich  verbinden  zu  lassen. 

In  anderen  Fallen  wiederum  bewirkt  das  moralische  Gefühl 
der  Verwundung,  dass  der  Getroffene  trotz  leichter  Verletzung  sich 
kampfumfáhig  fühlt,  bis  er  sich  dann  von  der  Geringfügigkeit  seiner 
Wunde  überzeugt  und  oft  wieder  am  Gefechte  betheiligt 

So  sahen  wir  einen  Hochlánder,  welcher  bei  Paardeberg  im 
Liegen  einen  Schuss  durch  die  Weichtheile  der  Schulter  erhalten 
hatte.  Im  instinctiven  Gefühle,  árztliche  Hilfe  aufsuchen  zu  raüssen, 
erhob  er  sich,  erhielt  aber,  im  Urawenden  begriífen,  4  Kugeln,  die 
ihm  5  weitere  Weichtheilschüsse  beibrachten.  Nun  lag  er  eine 
Zeitlang  unthátig  auf  d'em  Erdboden,  bis  er  sich  überzeugt  hatte, 
dass  alie  Verletzungen  ungefáhrlich  waren;  da  ein  Herausgehen 
aus  der  Deckung,  wie  er  am  eigenen  Korper  erfahren  hatte,  bei 
dem  herrschenden  Kugelregen    gefáhrlioh    war,    betheiligte    er  sich 
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wieder  am  Kampfc,  bis  die  einbrechende  Dunkelheit  dem  Gefechte 
oin  Ende  machte. 

Hierzu  gehSren  allerdings  Nerven,  welche  nicht  ein  jeder  hat. 

Bewusstiosigkeit  nach  dem  Schusse  zeigte  im  AUgemeinen 
eine  Verletzung  des  Gehirnes  an;  doch  trat  dies  Symptom  nicht 
in  alien  Pallen  nach  einer  Lásion  desselben  auf.  So  sah  ich  einen 
vor  Kinnberley  durch  beide  Schláfen  auf  weite  Entfernung  von 
einem  Lee-Enfield-Geschosse  getroffenen  Franzosen,  welcher  trotz 
(1er  schweren  Verwundung  und  einseitiger  Blindheit  auf  seinem 
Posten  blieb.  Einen  jungen  Boeren  behandelte  ich,  welcher  bei 
einem  Tangentialschussc  des  Scheitels  mit  schwerer  Hirnverletzung 
in  der  Schanze  stehend  noch  weiter  feuerte,  bis  er  unter  Láhmungs- 
erscheinungen  zusammenbrach.  Doch  war  es  die  Regel,  dass  solbst 
bei  scheinbar  geringfügiger  Schádelverletzung  Bewusstiosigkeit,  die 
oft  Tage  lang  dauerte,  eintrat.  Auch  nach  der  Verletzung  grosser 
Nervenstarame  wurde  dies  Symptom  beobachtet;  so  fanden  wir 
nach  einer  Lásion  sensibler  Theile  des  Plexus  cervicalis  den  Ver- 
letzten  bewusstlos  auf  dem  Schlachtfelde,  ein  Zustand,  aus  welchem 
derselbe  erst  am  anderen  Tage  erwachte.  Bei  Bewusstseinsstorungen 
nach  Verletzung  der  Gesichtsnerven  konnte  man  zweifelhaft  sein, 
ob  nicht  von  der  knóchernen  ümrandung  des  Schusskanals  Sprünge 
ausgingen,  welche  bis  zur  Schádelbasis  reichten  und  durch  nach- 
folgende  Blutung  Veranlassung  zur  Gehirnverletzung  gegeben  hatten. 

Leichtere  Formen  von  allgemeihem  Wundshok  beobachteten 
wir  nicht  selten,  schwerere  nur  vereinzelt,  so  in  den  eben  er- 
wáhnten  Fallen. 

Verlctzungen  grosser  Nervenstámme  hatten  wir  háufigcr  zu 
sehen  Gelegenheit;  ich  konnte  deren  19  untersuchen,  darunter  H 
rein  sensibler,  H  rein  motorischcr,  9  gemischter  Nerven,  sovvie  eine 
gleichzcitige  Schussverletzung  eines  motorischen  und  Sinnesncrven 
CFacialis  und  Acusticus).  Dieselben  liessen  sich  meist  auf  eine 
directo  Wirkung  des  Geschosses  auf  den  Nerven  zurückführen 
(14mal);  in  3  Fallen  waren  es  wahrscheinlich  Knochensplitter, 
welche  zu  einer  I^ásion  desselben  geführt  hatten.  Eine  Facialis- 
láhmung  verschwand  bald  nach  Spaltung  eines  Abscesses,  so  dass 
der  Schluss  wohl  gerechtfcrtigt  ist,  dass  der  Druck  der  bretthart 
iníiltrirten  Weichtheile  der  Grund  dafür  war.  In  dem  noch  übri^ 
blcibenden  Falle,  einem  Lungenschusse  mit  Betheiligung  des  Radialis 
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liess  sich  mit  Sicherheit^)  der  Lage  des  Ein-  und  Ausscbov 
nach,  die  beide  klein,  dem  Caliber  des  Geschosses  etva  nu 
sprechend  waren,  eine  directe  Lásion  des  Nerven  durch  da^  G»- 
schoss  resp.  durch  Theile  desseJben  ausschliessen ;  wir  inüssen  ca- 
ber wieder  eine  Fernwirkung  auf  die  Nervensubstanz  annehmer:. 
welche  die  Aufhebung  der  Leitungsfáhigkeit  zur  Folge  hatte. 

Das  erste  Symptora,  dessen  sich  der  Verwundete  nach  der 
Verletzung  eines  motorischen  Nerven  erinnerte,  war  das  Auftreten 
der  Láhniung.  Zwar  lassen  theoretische  Erwágungen  es  sicher  er- 
scheinen,  'dass  im  Moraente  der  Durchtrennung  der  Nérveo  eifl*- 
Zuckung  im  Gebiete  der  von  ihm  versorgten  Musculatur  auftriu: 
nur  einraal  jedoch  gab  der  Verwundete,  ein  sehr  intelligenter  Mann, 
welcher  einen  Schuss  durch  den  Plexus  axiUaris  erhalten  hatte, 
an,  es  hátten  sich  ihm  sofort  nach  der  Verwundung  die  Fioíer 
eingekrallt.  Jedenfalls  ist  diese  Contraction  so  kurzdauemd  mifl 
im  Momente  der  Aufregung  so  leicht  zu  übersehen,  dass  es  U 
greiflich  erscheint,  wie  selten  sich  dieses  Vorganges  erinnert  wurde. 

Das  wichtigste  Symptom  bei  der  Verletzung  eines  sensibb 
Nerven  müsste  theoretisch  genommen  ein  heftiger  Sehmerz  sm: 
nur  in  einzeinen  der  von  uns  beobachteten  Falle  traf  die.s  zu. 
Meist  war  der  Sehmerz  im  Anfang  gar  nicht  besonders  hefrii:, 
sondern  wurde  erst  stárker,  wenn  entzündliche  Erscheinungen  aní- 
traten. 

Die  meisten  durch  einen  grossen  Nervenstamm  Geschossen-?í. 
stürzten  sofort  zu  Boden,  erholten  sich  aber  meist  mit  Ausnahine 
der  Gesichtsschüsse  bald  soweit  wieder,  dass  sie  selbst  bei  lib- 
mung  des  Nervus  ischiadicus  oder  Zweigen  desselben  aufzostehen 
vermochten,  Lánger  dauernde  psychische  Storungen  haben  wir 
danach  nicht  auftreten  sehen. 

Der  Veriauf  der  Nervenverletzung  war,  soweit  wir'  dieí  lu 
beobachten  Gelegcnheit  hatten,  sehr  verschiedenartig:  ira  Mkt- 
meinen  wohl  entsprechend  der  anatomischen  Lásion,  über  die  wir 
nieraals  Gelegenheit  hatten,  Aufschluss  zu  erhalten.  In  einzeinen 
Fallen  trat  sehr  raschc  Restitutio  ad  integrum  ein;  so  behandelr'' 
ich  eine  14  Tage  alte  Radialisláhmung  nach  Unterarmfractur. 
welche  nach  Anlegung  eines  besser  sitzenden  Verbande^  in  4  Taíei 


')  Man    miiss   natürlirh  dio  Stellung  des  íiLiedes  im  xVugenblick  der  Vri- 
letzung  sor^fiiltiK  orwa^en,  um  nicht  Irrthümern  ausgesctzt  zu  sein. 
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so  vollstándig  verschwand,  dass  sie  bei  der  Nachuntersuchung  in 
unserem  Hospitale  zu  Prátoria,  in  wélches  der  Patient  evacuirt 
wurde,  nicht  mehr  wahrgenoinmen  wurde.  Bei  einem  anderen 
Boeren  ging  eine  Facialisláhmung  innerhalb  weniger  Tage  nach 
Spaltung  eines  Abscesses  zurück,  ohne  dass  man  den  angewendeten 
therapeutischen  Maassnahmen  einen  wesentlichen  Einfluss  darauf 
hátte  zuerkennen  konnen. 

In  anderen  Fallen  war  der  Verlauf  nicht  so  günstig;  wir 
konnten  bei  einer  Anzahl  von  Englándern,  welche  wir  zum  Theil 
über  4  Monate  nach  ihrer  Verwundung  in  der  Gefangenschaft  zu 
Prátoria  untersuchen  konnten,  wie  auch  bei  Boeren,  den  Fortbe- 
stand  der  Láhraung  und  der  Anásthesie  noch  Monate  spáter  nach- 
weisen.  Meist  hatte  sich  allerdings  in  einzeinen  Muskelgruppen 
die  Láhmung,  wie  in  früher  gefühllosen  Hautregionen  die  Anásthesie 
gehoben;  doch  waren  erhebliche  Residuen  zurückgeblieben,  deren 
vóllige  Wiederherstellung  mindestens  sehr  zweifelhaft  war. 

Bei  gieichzeitiger  Verletzung  sensibier  und  motorischer  Nerven- 
fasern  bildeten  sich  die  Storuugen  der  Motilitát  spáter  zurQck, 
ebenso  wie  es  bei  einer  Lásion  des  ganzen  Plexus  axilJaris  der 
Radialis  war,  weioher  sich  zuletzt  erholte. 

Üeutliche  trophoneurotische  Storungen  wurden  nur  einraal  von 
rair  beobachtet;  bei  einem  Boeren  mit  einer  Schussverletzung  des 
Plexus  axillaris  konnten  wir  schon  3  Wochen  spáter  Oedeme  der 
Haut,  hochgradige  Abmagerung  der  ganzen  Muskulatur  und  be- 
e;innende  Verodung  der  Schulter  und  des  Handgelenkes  nachweisen. 
Neuralgische  Beschwerden  dagegen  kamen  uns  háufiger  zu 
Gesichte;  zweimal  konnten  wir  dieselben  erst  3  resp.  4  Monate 
nach  der  Verwundung  nachweisen.  In  2  von  uns  von  Anfang  an 
behandelten  Fallen  traten  bald  nach  der  Schussverletzung  heftige 
Schmerzanfálle  im  Gebiete  des  verletzten  Nervenstranges  auf,  die 
typischen  Stellen,  an  denen  derselbe  für  den  tastenden  Finger 
direct  zugángig  ist,  wurden  stark  druckempfindlich.  Dieser  Zustand 
zog  sich  in  beiden  Fallen  Wochen  lang  hin,  so  lange  wir  sie  ver- 
folgen  konnten,  ohne  trotz  aJler  angewendeten  Mittel  sich  wesent- 
lich  zu  bessern  (infectiose  Neuritis). 

Einmal  sahen  wir  nach  Verletzung  des  Trigeminus  eine  neuro- 
paralytische  Keratitis  auftreten,  welche  wahrscheinlich  zum  Ver- 
luste  des  Auges  geführt  hat.     In  dem  an  anderer  Stelle  erwáhnten 
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Falle  von  Aneurysma  der  Maxillaris  interna  entwickelte  sich  ira 
Anschlusse  an  dic  Faciaiisláhmung  eine  schwere  Conjunctiviik  w 
nachfolgender  eitriger  Keratitis,  welche  bald  den  Unterganír  f!<^^ 
Bulbus  nach  sich  zog. 

Resume. 

1.  Der  Schmerz  bei  Verwundungen  durch  das  kleinkalihriiv 
Geschoss  ist  meist  gering;  der  Grad  desselben  ist  nicht  abhánLV 
von  der  Hohe  der  Verletzung. 

2.  Falsche  Localisation  des  Schmerzes  kann  eintreten.  wvm 
das  Geschoss  in  der  Náhe  grosserer  sensibler  Nervenbahnen  d^ 
Korper  durchdringt. 

3.  Von  dem  primaren  Schmerze  im  Augenblicke  der  W 
wundung  ist  zu  unterscheiden  der  Schmerz,  welcher  spáterhin  aK 
Folge  der  Weichtheilquetschung  und  Knochenverletzung  anftrirt. 

4.  Die  Aussergefechtsetzung  ist  neben  dem  Grade  der  Ver- 
wundung  abhángig  von  moralischen  und  physischen  Eigenschafkn 
des  Kámpfenden. 

5.  Bewusstlosigkeit  nach  dem  Schusse  deutet  im  AllgenieiiifD 
auf  eine  Hirn verletzung;  dasselbe  Symptora  wurde  jedoch  auchlei 
Verletzung  grosser  Nervenstamme,  namentlich  bei  Gesicht&schüs^en. 
beobachtet. 

6.  Der  Nervenstamm  kann  primar  durch  das  Geschoss  selbst 
resp.  Theile  desselben  oder  Knochensplitter  verletzt  werden: 
selten  kommen  Falle  zur  Beobachtung,  in  denen  bei  reiner  Weich- 
theilverletzung  eine  directe  Lásion  der  Richtung  des  Schusskanale> 
nach  ausgeschlossen  erscheint.  Hier  ist  die  Seitenwirknng  d'> 
Geschosses  zur  Erkláning  der  Aufhebung  der  Leitungsfáhigkeit  der 
Nervenbahnen  heranzuziehen. 

7.  Secundar  kann  der  Nerv  in  Mitleidenschaft  gezogen  wenií^a 
durch  Abscessbildung  (selten)  oder  háufiger  durch  Narben  rísp. 
Callusbildung  (von  uns  nur  bei  sensiblen  Nerven  beobachtet). 

8.  Der  Verlauf  ist  sehr  verschieden,  oft  schnelle,  oft  lanf- 
samere  Restitutio  ad  integrum;  oft  Zurückbleiben  schwerer 
Storungen. 

9.  x\Is  Folgeerscheinungen  nach  Nervenverletznng  verdín. 
Neuralgien,  infectióse  Neuritis,  trophonéurotische  Storuneen  cnd 
neuroparalytische  Entzündung  beobachtet. 
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Bnistschflsse. 

a)  Herzwunden. 

Yon  Herzschüssen  haben  wir  nur  einen  gesehen  —  auf  dem 
Sectionstische.  -  -  Bei  dem  Interesse,  welches  der  Fall  darbietet, 
raochte  ich  etwas  genauer  darauf  eingehen  (Fig.  7). 

Es  handeltc    sich    ura  einen  Boeren,    welcher    aus  einer  Ent- 

fernung  von  600  m,  soweit  sich  dies  nachher  noch  feststellen  liess ; 

einen  Schuss    schrág    durch  die  Brust  erhalten  hatte.     Die  Kugel, 

anscheinend  ein  Volltreflfer,  war  dicht  oberhalb  der  rechten  Papille 

eingedrungen,  hatte  den  rechten  mittleren  Lungenlappen  durchsetzt, 

drang  dann  durch  den  Herzbeutel  in  den  rechten  Vorhof,  trat  aus 

dem    linken   Ventrikel    wieder   heraus,    durchsetzte    nunmehr    den 

Unterlappen    der   linken  Lunge,    um    in    der    hinteren   Axillarlinie 

unterhalb  des  áusseren  Randes  der  linken  Scapula  den  Kórper  zu 

verlassen.     Der  Einschuss  in  dem  Herzen  mitten    auf  der  rechten 

Vorhofswandung    war  klein  und  annáhernd  rund;    halbkreisformig, 

wenig  grosser    der    Ausschuss    auf   der    linken    Kararaerwandung; 

ihre    Ránder   glatt.      Am    Herzen    fanden    sich    sonst    keine  Zer- 

stórungen;  es  hatte  sich  demnach  offenbar  um  einen  Systoieschuss 

gehandelt.      Im    Herzbeutel    war   kein  Blut,    dagegen    im  rechten 

Brustfellraume  ca.  2  Liter. 

Der  Getodtetete  hatte  sich  also  aus  seiner  Lungenwunde  ver- 
blutet,  nicht  in  Folge  der  Herzverletzung.  Die  Constatirung  dieser 
Thatsache  ist  wichtig  für  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  Herz- 
schüsse  rait  dem  modernen  Gewehr  nothwendig  zum  Tode  führen 
niüssen.  Nach  dem  erwáhnten  Befundc  raochte  ich  dies  verneinen. 
Eine  Blutung  in  den  Herzbeutel  war  nicht  eingeireten;  das  Loch 
im  linken  Ventrikel  war  nach  dem  Tode  noch  so  fest  durch  Con- 
traction  der  Muskulatur  geschlossen,  dass  es  nicht  gelang,  rait  dem 
sondirenden  Instrumente  ins  Innere  des  Herzens  zu  gelangen;  aller- 
dings  war  dies  bei  dem  rechten  Vorhofe  raoglich.  Demnach  würden 
die  besten  Chancen  für  die  Spontanheilung  Verletzungen  des  linken 
Ventrikels  darbicten,  ñamen tlich  Streif-  oder  Haarseilschüsse  der 
dicken  Wandungen  desselben,  vorausgesetzt,  dass  nicht  grossere 
Aeste  der  Coronargefásse  getroflfen  sind,  da  schon  relativ  unbe- 
deutende  Blutungen  in  den  Herzbeutel  genügen,  um  Herzstillstand 
durch  Compression  herbeizuführen. 
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b)  Lungenschüsse. 

Schüsse  du'rch  die  Lunge  bekamen  wir  bei  der  grosseii  Ziel- 
fláche,'  welche  die  Brust  des  Kámpfers  dem  Gegner  darbior. 
háufiger  in  Behandlung;  ich  sah  deren  42,  darunter  einen  soí^n 
auf  dem  Schlachtfelde  Gebliebenen.  Bald  war  iiur  eine,  bald  beídí* 
Lungen  durchschossen;  háufig  waren  bei  Schüssen  im  Liegen  Ein- 
schüsse  in  eine  der  Claviculargruben,  Ausschüsse  tief  unten  im 
Rücken.  In  einem  an  anderer  Stelle  erwáhnten  Falle  war  da^ 
Projectil  in  die  rechte  Supraclaviculargrube  eingedrungen  und  harte 
unterhalb  der  rechten  Gesássfalte  den  Korper  wieder  verlas-seu. 
Trotzdem  der  Richtung  des  Schusskanals  nach  offenbar  die  Lun;:*^ 
verletzt  war,  gehorte  die  Vei*wundung  zu  den  leichtesten;  der  le- 
trefifende  englische  Soldat  war  nicht  einen  Tag  bettlágerig. 

Ueberhaupt  verliefen  die  Lungenschüsse  auffallend  günsti^:  p> 
starben  in  den  von  mir  beobachteten  Fallen  nur  5  -=  12pCt.: 
ich  muss  hierbei  allerdings  beraerken,  dass  wir  einige  Lun^ren- 
schüsse  schon  nach  wenigen  Tagen  des  Hospitalaufentbakes  eva- 
cuiren  mussten.  Doch  waren  dieselben  dann  so  gut  wie  au>>er 
Gefahr. 

Das  Bestehen  einer  Lungenverletzung  wurde  aus  der  Laire 
des  Schusskanals,  der  Háraoptoe,  sowie  dem  Auftrcten  eines  Pneurao- 
resp.  Hámatothorax  diagnosticirt. 

Bluthusten  fand  sich  25  mal  in  40  Fallen,  meist  trat  derselk 
sofort  nach  dem  Schusse  auf  und  dauerte  dann  einige  Tage.  Ein- 
mal  zeigte  sich  dies  Symptom  erst  nach  6  Tagen,  offenbar  k 
Folge  einer  Nachblutung.  Bei  keinem  der  von  uns  beobachtetei: 
Lungenschüsse  nahm  die  Hámoptoe  einen  drohenden  Charakter  an; 
gefáhrlicher  war  die  Blutung  in  den  Brustfellraum. 

Wáhrend  wir  das  Bestehen  eines  Pneumothorax  nur  noch  4  mal 
durch  die  physikalische  üntersuchung  nachweisen  konnten,  wurde 
in  19  von  32  frischen  Fallen  einer  Lungenverletzung  das  Vor- 
handensein  eines  erheblichen  Hámatothorax  diagnosticirt.  Derselbe 
raachte  theilweise  recht  wenig  Beschwerden;  in  schweren  Fallen 
bestanden  jedoch  Cyanose  und  Verdrángungserscheinungcn  von 
Seiten  der  Lunge  und  des  Herzens,  grossere  Atheranoth  und  heí- 
tiges  Beklemniungsgefühl.  Im  Allgemeinen  wurde  das  Blut  im 
Brustfellraume    bald    resorbirt;    3   Falle    jedoch,    bei    denen   die 
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Blutungen  sich  erneuerten,  endeten  in-FoIge  Lungencompression 
und  Herzschwáche  todtlich.  In  einem  derselben,  welchen  ich  schon 
bei  Gelegenheit  der  Besprechung  des  Verblutungstodes  erwáhnte, 
fanden  sich  ais  Ursache  der  permanent  sich  wiederholenden  Nach- 
blutung  zwei  spitze  Knochenpartikelchen,  welche  mit  ihrem  Ende 
in  das  Lumen  einer  mitüeren  Lungenarterie  hineinragten.  In  dem 
anderen  ebenfalls  erwáhnten  Falle  war  der  Tod  erst  eingetreten, 
ais  die  Taraponade  durch  den  Hámatothorax  nach  Ausführung  der 
Thoracotomie  aufhorte.  Die  dritte  derartige  Beobachtung  betrifft 
einen  Boeren,  der  unter  fortwáhrend  sich  wiederholenden  kleineren 
Blutungen  collabirte  und  an  Herzschwáche  starb.  In  dieselbe 
Kategorie  gehort  noch  ein  Fall,  in  dem  neben  der  Lungenverletzung, 
die  ebenfalls  zu  einem  bedeutenden  Hámatothorax  geführt  hatte, 
ein  gleichzeitiger  Wirbelsáulenschuss  zu  einer  vollstándigcn  Láhmung 
der  unteren  Extremitáten  und  Anásthosie  mit  ihren  Folgen,  Cystitis 
und  Decubitus  geführt  hatte.  Der  Patient  starb  bald  unter  hoch- 
gradiger  Cyanosc  und  Atemnoth.  Die  Ursache  des  Todes  liess 
sich  wohl  nicht  allein  auf  die  hochgradige  Blutung  in  den  Pleural- 
raum  zurückführen;  jedenfalls  hatten  mehrere  Todesursachen  con- 
curriert. 

Verháltnissmássig  háufig  konnten  wir  das  Auítreten  von  Em- 
physera  beobachten;  wir  finden  dasselbe  unter  38  Fallen  7  mal 
verzeichnet.  Grossere  Ausdehnung  haben  wir  es  niemals  einnehmen 
sehen;  meist  bestand  es  nur  in  der  náchsten  (Jmgebung  des  Ein- 
oder  Ausschusses,  selten  grossere  Dimensionen,  ais  einen  Hand- 
teller  jeinnehmend.  Nach  wenigen  Tagen  war  es  jedes  Mal  ver- 
schwunden.  Bemerkenswerth  scheint  mir,  dass  in  alien  frischen 
Fallen  von  Pneuraothorax  sich  auch  Emphysem  vorfand ;  es  scheinen 
grossere  Ein-  resp.  Ausschussoffnungen  dem  Eindringen  der  Luft 
in  den  Thoraxraum  und  das  Dnterhautzellgewebe  Vorschub  zu 
leisten. 

Vereinzelt  sahen  wir  Lungeninfiltrationen,  hervorgerufen  durch 
Nachblutung  in  das  Lungengewebe,  welche  unter  Fieber  und  schweren 
Storungen  des  Allgemeinbefindens  auftraten,  jedoch  in  kurzer  Zeit 
mit  Genesung  des  Patienten  endeten. 

Die  Ausbildung  eines  Erapyems  haben  wir  nur  2  mal  beob- 
achten konnen,  darunter  einmal  bei  einem  der  Cronje'schen  Ver- 
wundeten,    welcher  12  Tage    ohne    árztliche  Hilfe    im   Freien    bei 
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Kálte  und  Regen  schuti&Ios  gelegen  hatte.  Aus  der  Aus?cbu^í. 
offnung  im  Rücken  entleerte  sich  schon  beí  der  Aufnahme  íd  ¿a> 
Hospital  bei  jeder  Exspiration  Eiter;  der  Patient  hatte  ein  cí-ih- 
birtes  Aussehen.  Der  Brustschnitt  konnte  ihn  nicht  nichr  retitL 
er  ging  bald  danach  '¿u  Grunde.  Begünstigend  auí  die  Enteifhír^: 
der  Eiterung  hatte  hier  neben  dem  Liegen  in  der  Násse  die  ^(>- 
(4,0:2,0  era)  Ausschussoffnung  gewirkt,  welchc  oflFenbar  di»»  Uir 
Communication  des  Pleurarauraes  niit  der  Aussenwelt  unterhi-/.. 
wáhrend  sonst  die  kleinen  Hautschussoffnungen  bei  VerletzuRi.vr 
des  Brustkorbes  durch  das  modeme  Geschoss  einen  schnellen  \>r- 
schluss  nach  aussen  hin  raoglich  machen.  Bei  einem  geíangírn-- 
Englánder  war  die  Operation  eines  Empyenis  von  Erfolg  begleirtrt. 
ais  wir  ihn  spáterhin  untersuchen  konnten,  functionirte  seinc  Lu:.:- 
wieder  normal. 

Der  gutartige  Charakter  der  Lungenwunden  zeigte  si<h  ia 
Allgeraeinen  gleich  nach  dem  Schusse;  zwar  stürzten  die  Wr- 
wundeten  meist  zu  Boden,  erholten  sich  aber  schnell,  so  dasssií-l- 
noch  im  Stande  waren,  weiter  zu  fechten;  ja  uns  kamen  Falle  zi 
Gesichte,  in  denen  der  Getrotfene  trotz  seines  Lungenschusses  n»« i 
Stunden  weit,  ohne  erhebliche  Beschwerden  geritten  istM.  Die>e 
leichteren  Falle  genasen  auch  schnell,  so  dass  nach  Ablauf  voi. 
10 — 14  Tagen  ihre  vollstándige  Heilung  eingetreten  war.  Aoch 
Anfangs  bedenklicher  aussehende  Lungenschüsse,  bei  denen  erhel»- 
lichere  Grade  von  Hámothorax  mit  seinen  Folgen  bestandrr. 
besserten  sich  oft  auffallend  schnell,  so  dass  wir  ais  Re^el  ar- 
nehraen  konnen,  dass  selbst  diese  schweren  Falle  in  ca^  6  l'i> 
8  Wochen  geheilt  waren. 

Für  die  spáteren  Endresultate  ist  die  Grosse  des  Blulers:u>ít- 
von  entscheidender  Bedeutung.  Bei  grosserer  Ausdehnung  de- 
selben  pflegten  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablátter,  namentli-ii 
in  ihren  unieren  Partieen  aufzutreten;  Kurzathmigkeit  und  Zurürk- 
bleiben  des  betreffenden  Lungenflügcls  bei  der  Athmung  war  ihn- 
Folee.  Einmal  fanden  sich  noch  6  Monate  nach  der  Verwundun: 
schwere    plcuritische    Erscheinungen,    Dámpfung,    Reibegerausih»-. 

1)  Im  letzteri  Japaniscli-Chinesischen  Kriege  1894/95  —  so  »'rzali!*'  ': 
dor  líekaiintí',  in  Chinesisohen  Diensten  stehende  General  v.  Hannekt^n.  :- 
chemaligcr  Prcu.vsÍNch(!r  Offezior  —  war  eiü  durch  die  Luoge  ge>ch<"»>-T  r 
Chinesisolior  Snlrlat  noch  im  Stande,  mit  ihm  ziisammen  5  ?tun«li'*D  »■•*  »~ 
das  Land  zu  schwimmen.     Dieser  Fall  endete  totlich. 
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Athemnoth  und  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Bei  einem  anderen 
gefangenen  Englánder,  welcher  wegen  eines  Ernpyems  operirt 
worden  war,  horte  man  bei  sonst  befriedigendem  korperlichen  Zu- 
stande  und  gut  functionirender  Lunge  noch  5  Monate  spiiter 
Reiben.  Andere  Falle  wiederura,  es  sind  dies  gerade  diejenigen, 
welche  von  Anfang  an  wenig  Erscheinungen  gemacht  hatten,  waren 
ohne  jede  Residuen  geheilt. 

Resume. 

1.  Die  Lungenschüsse  zeigen  mcist  einen  gutartigen  Charakter 
(geringe  Reaction  nach  dem  Schusse,  schnelle  Heilung).  Sehr  un- 
günstig  jedoch  verliefen  die  Falle,  in  denen  schwere  Bluíungen 
¡n  die  Pleura  sich  wiederholen.     Sie  endeten  meist  todtlich. 

2.  Hámothorax  und  Hámoptoe  konnen  ganz  dabei  fehlen,  so 
dass  man  beim  Mangel  jeder  subjectiven  Beschwerden  zuweilen 
nur  aus  der  Lage  des  Schusskanals  auf  eine  Lungenverletzung 
schliessen  kann. 

3.  Pneuraothorax  war  nur  selten  noch  nachweisbar;  be- 
günstigend  auf  seine  Entstehung  wirkte  hier  eine  grossere  Ein- 
oder  Ausschussóffnung;  haufiger  fand  sich  Emphysem  des  ünterhaut- 
zellgewebes. 

4:.  Bei  dem  meist  geringen  Umfange  der  Hautschussoffnungen 
ist  das  Auftreten  von  Empyem  zur  grossen  Seltenheit  geworden; 
oft  ist  der  Grund  hierfür  in  Vernachlássigung  der  Wunde,  bei  sehr 
grossem  Ausschusse  zu  suchen. 

5.  Das  Auftreten  von  Nachblutung  ins  Lungengewebe  kann 
von  schweren  pneumonieáhnlichen  Symptomen  begleitet  sein;  hier 
ist  ein  günstiger  Verlauf  jedoch  die  Regel. 

6.  Die  Endresultate  nach  Lungenschüssen  sind  abhángig  von 
der  Grosse  des  Blutergusses  in  den  Pleuraraum;  eingetretene 
Verwachsungen  konnen  das  Zurückbleiben  von  Kurzathmigkeit 
veranlassen. 

Die  Terletzangen  des  Intestinaltractus. 

Aus  praktischen  Gründen  teilen  wir  die  Verletzungen  der  Ab- 
dominalorgane  ein  in  solche  mit  betheiligung  des  Peritoneum  und 
solche  ohne  dieselbe;  bei  letzteren  werde  ich  noch  einen  Schuss 
durch  die  Speiserohre  besprechen. 
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Von  Schüssen  mit  wahrscheinlicher  Verletzung  des  PeritODeuiu 
sah  ich  17,  darunter  allerdings  zwei  todt  anf  dem  Sectionstiscb-. 
Wegen  der  principiellen  Wichtigkeit  ihres  Befundes  will  ich  htr 
kurz  auf  sie  eingehen. 

Beide  Male  war,  wie  schon  an  anderer  Stelle  erwáhnt.  dt-r 
Tod  in  Folge  Verbiutung  eingetreten.  In  dem  einen  Falle,  einem 
Nachschusse,  war  das  Projectil  nach  Durchsetzung  des  MandoD-r-- 
deckels  des  Gewehres  durch  das  Darmbein  hindurch  in  das  Al»- 
domen  gedrungen;  ein  Manteltheil  des  vollstándig  deformirten  Ge- 
schosses  fand  sich  bei  der  Section  im  4.  Lendenwirbelkorper  t-: 
(Fig.  3),  ein  2.  Theil  hatte  den  Korper  durch  einen  6  cm.  Janger 
Hautschlitz  in  den  Bauchdecken,  ein  dritter  durch  eine  kleÍLt 
Ausschussoffnung  im  7.  rechten  Intercostalraume  verlassen.  Id- 
teressant  war,  dass  sich  nur  ein  Riss  im  Dünndarme  befand,  ^b- 
gleich  der  Richtung  des  Schusskanales  nach  die  Betheiligurv 
raehrerer  Darmtheile  erwartet  werden  musste.  In  dem  2,  ebenfalJ^ 
secirten  Falle  war  der  Tod  in  Folge  einer  hechgradigen  Zer- 
trümmerung  der  Lebersubstanz,  die  zu  einer  enormen  Blutung  ír- 
führt  hatte,  eingetreten;  mit  dem  Geschosse  zugleich  waren  Thei^ 
eines  Pfeifendeckels  (Fig.  2  i)  in  das  Abdomen  hineingerisíítü 
worden.  Auch  hier  fand  sich,  trotzdem  die  Kugel  schrag  dorch 
die  ganze  Peritonealhohle  gedrungen  war,  keine  weitere  Darch- 
bohrung  eines  Intestinum. 

Nach  den  Organen,  die  getroíFen,  zerfallen  die  anderen  beob- 
achteten  Bauchschüsse  in  2  Magen,  4  Lebcrschüsse;  von  der. 
übrigen  9  wurde  2  mal  das  Getroffensein  von  Darmschlingen  durcl. 
das  lAuftreten-  von  Kothabscessen  sichergestellt ;  7  mal  machtc 
die  Richtung  des  Schusskanales  eine  Verletzung  des  Periioneuiii 
sicher.  Ob  darán  Darme  betheiligt  waren,  liess  sich  nieht  mií 
Gewissheit  entscheiden. 

Von  den  4  Leberschüssen  endeten  2  todtlich  in  Folge  Periír- 
nitis;  einen  sah  ich  mit  einer  zurückgebliebenen  Gallenblasenfi>tel, 
einen  ohne  Residuen  dauernd  geheilt.  In  den  beiden  letal  vtr- 
laufenden  Fallen  trat  die  Peritonitis  ca.  3  Tage  nach  dem  Scho?^»' 
in  sehr  schwerer  Form  auf;  ich  will  daher  hingestellt  sein  las^en, 
ob  nicht  unterhalb  der  Leber  liegende  Darmtheile  verletzt  waren 
und  durch  Kothaustritt  den  Anlass  zur  Bauchfellentzúndung  íre- 
geben  hatten. 


Beobachtungen  über  die  Wirkungen  des  kleinkalibrigen  Geschosses  etc.      797 

Die  zwei  von  utis  beobachteten  Schussverletzungen  des  Magens 
endeten  bcidc  mit  Genesung;  bei  einera  Englánder,  welchen  wir 
ungefáhr  6  Monate  nach  der  Verwundung  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit  hatten,  war  ara  5.  Tage  nach  dem  Schusse  Blutbrechen  auf- 
getreten;  welches  einige  Tage  angehaltcn  hatte.  Bei  der  ünter- 
suchung  bestanden  nur  geringe  Beschwerden,  Schraerzen  bei  schwerer 
Kost,  Schmerzen  im  Rücken,  sobald  der  Patient  lánger  gegangen 
war;  im  üebrigen  volie  Genesung.  Einen  jungen  Boeren  bekamen 
wir  frisch  nach  seiner  Verwundung  in  unser  Hospital  zu  Prátoria; 
der  Lage  des  Ein- und  Ausschusses  nach,  von  denen  ersterer  im  Be- 
reiche  des  tympanitischen  Magenschalles  zwischen  7.  und  8.  Rippe, 
letzterer  im  Rücken  4  Finger  breit  von  der  Mittellinie  in  Hohe 
der  12.  Rippe  sich  befand,  musste  eine  Verletzung  des  Magens 
angenomraen  werden.  Auch  hier  trat  trotz  gleichzeitiger  Nieren- 
verletzung  schnelle  Heilung  ein. 

Von  den  übrigen  9  Fallen,  in  denen  auf  eine  Betheiligung 
des  Bauchfelles  geschlossen  wurde,  starben  2  an  Peritonitis.  Ein- 
nial  handelte  es  sich  dabei  um  einen  Schuss  durch  den  Bauch  mit 
gleichzeitiger  Verletzung  der  rechten  Niere.  Am  Tage  nach  der 
Verwundung  wurde  bei  schon  bestchender  Peritonitis  von  Herrn 
Prof.  Küttner  die  Laparotomie  gemacht,  um  eventl.  den  Schluss 
von  Darmlochern  durh  die  Naht  noch  zu  versuchen.  Wider  Er- 
warten  fanden  wir  keinen  Koth  ira  Abdomen;  trotz  sorgfáltigen 
Absuchens  der  Darme  und  des  Magens  wurde  keine  Verletzung 
derselben  gefunden,  ebenso  war  Gallenblase  und  Leber  intact. 
Es  musste  demnach  die  eitrige  Entzündung  des  Bauchfelles  durch 
Keime,  welche  mit  der  Kugel  ins  Abdomen  gerissen,  entstanden 
sein.  Den  anderen  todtlich  verlaufenden  Fall  sahen  wir  15  Tage 
nach  dem  Schusse  moribund  im  Volkshospitale  zu  Bloenfomtein; 
nach  anfánglicher  leichter  Peritonitis  schien  Besserung  einzutreten, 
Dann  verschlimmerte  sich  der  Zustand  wieder,  um  letal  zu 
verlaufen. 

Sámmtliche  übrigen  7  Fiille  von  Peritonealverletzung  fendeten 
mit  Genesung,  3  allerdings  erst  nach  langem,  schweren  Kranken- 
lager.  Zweimal  wurde  die  Verletzung  der  Darme  durch  das  Auf- 
treten  von  Kothabscsessen  resp.  eines  widernatürlichen  Afters  sichcr- 
gestellt;  beide  Male  waren  verschiedene  operative  Eingriffe  noth- 
wendig,  um  eine  vollstándige  Heilung  herbeizuführen.     im   dritten 
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Falle,  in  welchem  einige  Tage  nach  der  Verwundung  eine  ?en:- 
iiitis  aufgetreten  war,  machte  die  gleichzeitigc  VerleizuDS  de? 
Darmbeines  eine  zweimalige  Üperation  zwecks  Extraction  ^-i 
Knochensplittern  nothwendig;  erst  nach  fünfmonatlichem  Krankeü- 
lager  war  der  Patient  im  Stande,  das  Bett  zu  verlassen. 

Die  anderen  4  penetrirendeu  Bauchschüsse  heilten  schnell.  \>^\ 
zvveien  trat  anfánglich  eine  leichte  peritonitische  Reizung  mi: 
Temperatursteigerung  auf,  die  jedoch  bald  dauerndem  Wohlbefindt^u 
Piatz  machte. 

Es  ist  somit  ein  grosser  Procentsatz  der  von  uns  behandelte:. 
und  beobachteten  Bauchschüsse,  bei  denen  wir  nach  der  Richtci^i: 
des  Schusskanales  eine  Yerletzung  von  Darmtheilcn  erwarteter. 
welche  in  einzehien  Fallen  auch  sichcrgestellt  wurde,  ohne  0|»e- 
ration  glatt  geheilt,  wahrend  die  Friedenspraxis  ganz  andere  Er- 
fahrungen  zeitigt.  Ich  glaube  diese  Thatsache  ira  WeseniJichen  ai: 
2  Gründe  zurückführen  zu  müssen. 

Einmal  sind  im  Felde  die  Darme  raeist  wenig  gefíilh.  D«>rT 
ist  die  mitgeführtc  Nahrung  sehr  koncentrirt;  aus  praktischni 
Rücksichten,  um  Raura  zu  sparen,  wurden  im  südafrikaniscbeu 
Feldzuge  meist  Conserven  zur  Erniihrung  der  Truppen  verwendt^í. 
die  wenig  Koth  im  Gefolge  haben.  Oft  war  dio  tiigJiche  Rati'í. 
sehr  knapp  bemessen  in  Folge  des  recht  mangelhaften  Nachschubes 
des  Trains,  der  gerade  an  Schlachttagen  oder  dicht  vorher,  wenr 
die  Entwickelung  zum  Gefecht  vor  sich  ging,  nicht  recht  zur  Siell»- 
war.  Ferner  ist  das  Bedürfniss  nach  Nahrungsaufnahme,  sobalJ 
es  in  den  Kampf  geht,  bei  grosser  psychischer  Aufregung  nieh' 
gross ;  dazu  sorgen  oft  Diarrhoeen  vorher  für  gründliche  Ausleerun^ 
der  Darme.  Trillt  nun  das  moderne,  kleinkalibrige  Geschoss  íii 
wenig  gefülltc  Darmschlingen,  so  macht  es  auch  nur  kleine  Lóchtr. 
welche  sich  bald  durcli  vorgestülpte  Schleimhaut,  Schleimpfropfeíi 
oder  durch  schnell  [  eintretende  Verklebungen  schiiessen  kónnet. 
Vielleicht  war  auch  der  grosse  Flüssigkeitsverlust  unter  der 
glühenden  afrikanischen  Sonne,  welcher  bei  der  grossen  Dürre  uLii 
Trockenheit  und  dcm  dort  herrschenden  Mangel  an  Wa^ser  nir-Lr 
iramer  so  bald  ersetzt  werden  konnte,  nicht  ohne  Einfluss  auf  dít» 
Fiillung  der  Darme. 

Zweitens  konnen  dicselben  dem  modernen  Geschosse  aosweicheu. 
Dies  beweist    einmal  der  von  Herrn  Prof.  Küttner  operirte  Fall, 
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in  dem  das  Projectil  quer  durch  den  Bauch  gegangen  war,  ohnc 
«in  Eingeweide  zu  verletzen;  sodann  die  zwei  schon  erwáhnten 
von  mir  secirten  Schussverletzungen.  üer  durch  sie  gelieferte 
Beweis  ist  um  so  eklatanter,  weil  es  sich  hier  um  deforraierte 
Geschosse  handelte,  welche  iiach  verschiedenen  Richtungen  hin  den 
Bauch  durchquert  hatten. 

Verletzungen  von  Bauchorganen,  die  nicht  von  Peritoneum 
überzogen  sind,  habe  ich  5  gesehen;  sie  betreffen  sáramtlich  das 
Rectum.  Die  Diagnose  wurde  aus  dem  Auftreten  von  Blut  resp. 
einmal  von  Eiter  im  Stuhlgange  in  Verbindung  mit  der  Richtung 
des  Schusskanals  gestelJt.  Nur  einmal  war  dio  Wunde  bei  Aus- 
einanderziehcn  der  Afteroffnung  direct  zu  sehen.  Von  einer  digi- 
talen  Untersuchung  wurde  in  frischen  Fallen  abgesehen,  um  nicht 
etwa  schon  verklebte  Schusslocher  aufzureissen  und  der  Infection 
zugángig  zu  machen.  Die  Blutung^)  war  verschieden  stark;  ein- 
mal wurde  sie  ais  sehr  bedeutend,  7  Tage  andauernd,  hingestellt. 
Sámmtlichc  Schüsse  heilten  schnell;  2  Kectumverletzungen,  welche 
wir  nach  Monaten  untersuchen  konnten,  hatten  keine  Stenosc  zu- 
rückgelassen.  Einmal  bildete  sich  die  Einschussoffnung  vorüber- 
gehend  zu  einer  Kotfistel  um;  schloss  sich  jedoch  spontan  wieder. 

Der  Schuss  durch  den  Oesophagus,  dessen  wir  hier  bei  der 
Besprcchung  der  Verletzungen  des  Verdauungstractus  Erwáhnung 
thun  müssen,  nahra  ebenfalls  einen  günstigen  Verlauf.  Das  Pro- 
jectil war  aus  angcblich  100  m  Entfernung  abgefeuert  worden, 
dicht  unterhalb  des  rechten  Kieferwinkels  in  den  Korper  gedrun- 
gen,  hatte  den  Hals  schrág  durchsetzt  und  auf  der  linken  Schulter 
wieder  verlassen.  Anfangs  starke  Blutung  aus  der  Wunde;  der 
Patient  konntc  5  Tage  lang  nicht  sprechen  und  2  Tage  lang  gar 
nichts,  dann  14  Tage  nur  Milch  zu  sich  nehmen.  Bei  der  Unter- 
suchung 4  Monate  spáter  vermochte  der  Verwundete  wieder  alies 
zu  schlucken,  gab  jedoch  an,  bei  jedcm  grosseren  und  hárteren 
Bissen  Schmerzen  zu  haben. 

Resume. 

1.  Bauchschüsse,    bei    denen    wir   der  Richtung    des  Schuss- 
canales  nach    eine  Verletzung  mit  Peritoneum  bekleideter 


1)  Bei  einem  Bauchschüsse  sahen  wir  sehr  profusa  Blutungon  mit  dem 
Stuhlgangf^  auftretcu,  welche  den  schon  licnintergekommeneu  Patienten  dem 
(írabe  niiherten.     Er  genass  jedoch  trotzdem. 
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Eingeweide  annehmen  müssen,  konnen  ohne  Operar!":, 
heilen.  Dcr  Grund  liegt  einmal  darin,  dass  das  moden*- 
Geschoss  nur  kleine  Locher  in  leeren  Dármen  machu 
zweitens,  dass  dieselben  ausweichen  konnen. 
2.  Die  Verletzungen  dcr  Abdominalorgane,  welche  nicht  mil 
einem  Bauchfellüberzuge  versehen  sind,  geben  nieist  eire 
günstige  Prognose. 


Die  Schassverletzungen  des  Urogenitalsystemes. 

Schusswunden  dar  Niere  wurden  7  an  der  Zahl  beobachtei, 
dieselben  waren  meist  mit  Verletzungen  anderer  Organe  compL'cin, 
zweimal  der  Lunge,  einmal  des  Rückenmarkes  und  der  Leber, 
einmal  des  Magens;  in  einem  Falle  war  das  Projectil  quer  durch 
den  Bauch  gegangen,  ohne  ein  Organ  desselben  zu  verleUen. 
Sámmtliohe  Schüsse  rait  Ausnahme  des  letzten  unter  Peritonitis 
endenden  verliefen  unter  Genesung.  Die  Diagnose  auf  Betheiliguní 
der  Niere  wurde  aus  dem  Blutharne,  in  Verbindung  mit  der  Rich- 
tung  des  Schusscanales  gestellt.  Nur  einmal  war  die  Blutmen^^e, 
welche  mit  dem  Uriñe  entleert  wurde,  bedeutend,  sonst  nur  gering, 
nach  wenigen  Tagen  schon  vollstándig  verschwunden. 

Nach  den  Resultaten  der  Schiessversuche  hátten  wir  ein  un- 
günstigeres  Ergebniss  erwartet;  ich  bin  daher  geneigt,  anzunehmen. 
wenn  auch  die  Angaben  der  Patienten  vereinzelt  dem  wndersprachen, 
dass  es  sich  hier  um  Schüsse  aus  weiter  Entfernung  oder  Streif- 
schüsse  gehandelt  hat,  dass  die  schwereren  Falle  in  Folge  hoch- 
gradiger  Blutung  aus  dem  gefássreichen  Organe  auf  dera  Schlacbt- 
felde  geblieben  sind. 

Yon  Schüssen  durch  die  Blase  sahen  wir  2,  darunter  eincD 
Fall  im  Hospitale  des  hoUándischen  rothen  Kreuzes  in  Prátoria 
Monate  nach  der  Verletzung  mit  einer  zurückgebliebenen  Urinfisiel, 
aus  der  sich  noch  ein  Theil  des  katarrhalischen  Uriñes  enüeene 
Der  andere  Patient,  welchen  wir  selbst  behandelt  haben,  wurde 
ira  Augenblicke  des  Urinirens,  die  Hand  über  den  Penis  haltend, 
gctroffen,  nachdera  er  schon  einen  Theil  seines  Harns  gela&»en 
hatte.  Das  Projectil  durchbohrte  erst  die  Hand,  drang  dann  duni 
die  Symphyse,  verletzte  die  Blasenwand,  wie  der  mehrere  Tage 
Biut  enthaltende  Urin    bewies,    durchbohrte    die    seitliche  Becken- 
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wand  etwa  in  der  Gegend  des  Foraraen  ischiadicum  minus  und 
veriiess  den  Korper  etwas  hinter  dem  Trojanter  majus.  Es  trat 
bald  vollige  Genesung  ein. 

Beide  Male  war  die  Blase  wenig  gefüUt  gewesen^);  Schüsse 
in  das  stark  gefüllte  Organ  hatten  zerstorender  gewirkt.  Ich 
mochte  deshalb  nicht  aus  diesen  Beobachtungen,  abgesehen  davon, 
dass  ihre  Zahl  zu  klein,  einen  weitergehenden  Schluss  auf  die 
Blasenverletzungen  überhaupt  ziehen. 

Schüsse  durch  die  Urethra  haben  wir  drei  gesehen,  darunter 
einen  etwa  5  Monatc  nach  der  Verletzung.  Ein  gefangener  Eng- 
lánder  hatte  3  Monate  lang  blutigen  Urin  durch  die  Harnrohre 
entleert;  anfangs  war  die  Menge  desseiben  bedeutend,  liess  dann 
allniálig  nach,  um  spáter  ganz  zu  verschwinden.  Neben  der 
Urethra  war  ofifenbar  das  Corpus  cavernosura  getroífen  worden; 
der  Grund  für  die  so  lang  andauernde  Blutung.  Zur  Zeit  der 
Untersuchung  bestand  keine  Deforrairung  des  Penis,  ebenso  wie 
keine  Strictur  nachweisbar  war;  jedoch  fühlte  der  Pat.  Schmerzen 
beira  Uriniren.  Bei  einem  Boeren  hatte  die  Kugel  im  vorderen 
Theile  die  Pars  cavernosa  etwas  links  von  der  Mittellinie  durch- 
bohrt,  drang  dann  in  den  Ilodensack,  um  etwas  nach  hinten  vom 
linken  Sitzbeinknorren  den  Korper  zu  verlassen.  Die  Blutung  aus 
dem  Corpus  cavernosum  war  sehr  stark.  Penis,  Scrotum  und  Damm 
noáchtig  geschwollen,  jedoch  die  Urethra  offenbar  nur  eben  ge- 
streift,  wie  die  geringfügige  Menge  Blut  bewics,  welche  anfangs 
mit  dem  Uriñe  entleert  wurde.  Im  3.  Falle  war  die  Harnrohre 
in  der  Pars  membranácea  verletzt  worden;  das  Projectil  drang  in 
die  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels  etwa  an  der  Grenze  des 
oberen  und  mittleren  Drittels,  der  Ausschuss  bcfand  sich  in  der 
linken  Hinterbacke  etwas  nach  hinten  und  aussen  vom  Tuber 
ischii.  Auch  hier  war  eine  starke  Blutung  in  den  Hodensack  und 
Damm  erfolgt.  Sofort  nach  dem  Schüsse  wurde  aller  Urin  durch 
den  Ausschuss  entleert;  dieser  Zustand  dauerte  mehrere  Tage, 
wáhrend  welcher  der  Harn  zwar  spontan,  aber  sámmtlich  durch 
die  B'istel  entleert  wurde.  Dieselbe  schloss  sich  nach  etwa  zwei 
Wochen;  nach  weiteren  5  Tagen  konnte  der  Verwundete  voll- 
stándig  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  werden. 

*)  Der  \Vasscr>'erlust  durch  die  Haut  ist  in  der  trockenen  Südafrikanisclien 
Hitze  so  gross,  dass  die  Urinsecretion  auf  ein  Minimum  sinkt. 
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Beí  alien  3  Patienten  war  die  Urethra  nicht  vollstündig  dünh- 
trennt  gewesen,  wie  aus  den  verháltnissmássig  gcringen  Beschver- 
den,  welche  die  Verwundeten  nach  dem  Schusse  hatten,  berror- 
geht.     Vollstándige  Durchtrennung  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Resume. 

1.  Schüsse  durch  die  Niere  verlaufen  háufig  ohne  grossert 
Blutung;  sie  geben  eine  günstige  Prognose.  Meist  han- 
delt  es  sich  dann  ura  Streifschüsse  oder  Schü^íse  au> 
írrosseren  Distanzen,  wáhrend  Volltreffer  aus  geringer  oder 
mittlerer  Entfernung  meist  todtiich  verlaufen  sind. 

2.  Schüsse  durch  die  Blase  konnen  bei  wenig  gefülltem  (>r- 
gane  günstig  verlaufen, 

3.  Streifschüsse  der  Urethra  geben  eine  gute  Prognose. 


Die  SchussTerletzungen  des  Sehadels. 

Schussvcrletzungen  des  Schádcls  waren  ira  südafrikanischen 
Kriege  sehr  haufig,  da  bei  der  langen  Dauer  des  Feuergefechtes 
in  liegender  Stellung  des  Kámpfers  der  Kopf  der  exponirlestt* 
Theil  des  ganzen  Kórpers  ist,  daher  auch  ara  meisten  ge- 
troffen  wird. 

Die  meisten  Schádelschüsse  aus  náheren  und  mitileren 
Distanzen  endeten  sofort  todtiich;  unseren  Erfahrungen  nach  isi 
wohl  die  Hálfte  aller  Todesfálle  auf  den  Schlachtfcldem  don  auf 
sie  zurückzuführen. 

Der  áussere  Befund  an  den  Leichen  entsprach  ganz  dem 
Bilde,  welches  wir  aus  den  Schilderungen  der  Medicinalabtheilung 
kennen.  Die  Nahschüsse  lieferten  die  grossten  Zerstorungen,  leiz- 
tere  wurden  mit  der  grosseren  Entfernung  des  Schützen  allmáli£ 
geringer.  Bei  Fernschüssen  war  schliesslich  ausser  dem  Ein-  und 
Ausschusse  kaura  eine  Vcrletzung  wahrzunehmen  ^). 

Trotzdcm  bekaracn  wir  eine  relativ  hohe  Zahl  von  Schádel- 
verletzungen  in  unsere  Behandlung;  es  handelte  sich  dann  einnu! 
uní  Schüsse  aus  weiterer  Entfernung,  meist  jedoch  ura  penetrirende 
Streifschüsse.     Der  Grund  hierfür  ist  leicht  ersichtlicb;   selbst  ein 
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rait  grosser  lebendiger  Kraft  ankoirimeiides  Geschoss  kann  nur  eine 
geringe  Sprengwirkung  in  der  Schádelkapsel  entfalten,  wenn  es 
den  Knochen  nur  streift.  So  waren  denn  auch  unter  14  Schádel- 
schüssen,  welche  wir  im  Hospitale  behandelten,  10  Streifschüsse, 
in  2  weiteren  Fallen  war  zwar  zwischen  Ein-  und  Ausschusse  zu 
unterscheiden,  beide  jedoch  nur  durch  eine  schraale  Brücke  von 
einander  getrennt;  das  Geschoss  hatte  auch  hier  den  Schádel  tan- 
^ential  getroffen. 

In  den  nicht  sofort  todtlich  endenden  Fallen  traten  nach  dem 
Schussc  Bewusstseinsstorungen  auf;  doch  sahen  wir  auch  Falle,  in 
denen  der  Getroflfene  trotz  seines  Schádelschusses  noch  im  Stande 
war,  weiterzufechten.  So  war  ein  durch  beide  Schláfe  auf  weite 
Entfernung  geschossener,  auf  Seiten  der  Boeren  kámpíender  Fran- 
zose  noch  im  Stande,  das  Geschütz  weiter  zu  bedienen;  einen 
jungen  Boeren  behandelten  wir,  welcher  trotz  seines  Streifschusses 
des  Scheitels  noch  verraochte,  weiter  zu  feuern,  bis  er  unter  beider- 
seitiger  Láhmung  der  unieren  Extremitáten  zusamraenbrach.  Die 
Bewusstlosigkeit  dauerte  bald  nur  Stunden,  bald  Tage;  einmal 
sahen  wir  sie  über  eine  Woche  lang  anhalten. 

Das  Bild,  welches  diese  Falle  bei  der  Aufnahnie  ins  Hospital, 
die  leider  bei  den  schlechten  Transportverháltnissen  oft  Tage  lang 
sich  verzogerte,  darboten,  setzte  sií»h  zusammen  aus  Herd-  und 
Drucksymptomen^).  Erscheinungen  von  Hirndruck  liessen  sich 
stets  nachweisen,  so  Pulsverlangsaraung,  die  selbst  bei  den  ara 
günstigsten  verlaufenden  Fernschüssen  noch  Wochen  lang  nachweis- 
bar  blieb,  Kopfschmerzen,  apathisches  Wesen  und  ünbesinnlichkeit. 
Auch  Herdsymptome  waren  meist  noch  vorhanden;  sie  konnten 
jedoch  auch  fehlen,  namentlich  dann,  wenn  nur  das  Stirnhirn  ver- 
letzt  war;  am  ausgesprochensten  fanden  wir  sie,  wenn  der  Schuss- 
oanal  in  der  Náhe  der  Centralwindungen  verlief.  So  liessen  sich 
in  12  frischen  Fallen,  in  denen  bei  leidlich  klarem  Bewusstsein 
Motilitátsprüfungen  vorgenoramen  werden  konnten,  8  mal  Láhmungs- 
erscheinungen  nachweisen;  sie  betrafen  2 mal  das  Gebiet  des  Fa- 
cialis  allein,  2  mal  combinirt  mit  Paralyse  eines  Armes,  einmal 
cines  Armes  und  eines  Beines.  Einmal  fand  sich  Láhmung  des 
Peroneus  und  Párese  eines  Armes,   sowie  einmal  beiderseitige  Pe- 
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roneusparese.  Bei  ciñera  Streifschusse  an  der  Grenze  von  Scheit»-!- 
und  Schláfenbein,  der  an  eitriger  Meningitis  zu  Grunde  ging,  U- 
stand  ausgesprochen'e  Jackson'sche  Epilepsie.  Deutliche  Storanü»T 
der  Sensibilitát  liessen  sich  nur  einmal  nachweisen ;  moglicherwehe 
waren  sie  oftcr  vorhanden,  waren  jedoch  bei  den  für  feinere  L'nte:- 
suchung  noch  nicht  wieder  zugánglichen  Patienten  nicht  mit  Sicher- 
heit  festzustellen.  Bis  zum  Tode  andauernde  Seelenblindheit,  h^r- 
vorgerufen  durch  Verletzung  des  Centrums,  konnte  icb  einmal  k- 
obachten,  ebenfalls  einmal  einseitige  Blindheit,  zurückzuführen  auf 
Durchschiessung  des  Nervus  opticus  bei  seinem  Durchtreten  iii  & 
Órbita;  einmal  vorübergehende  Blindheit.  Die  Ausfallerschein uñaren 
liessen  sich  raeist  aus  der  Richtung  des  Schusscanales  durch  Ver- 
letzung des  Centraras  erkláren;  nur  in  einem  Falle  von  Facialiv 
parese  war  dieselbe  noch  rait  Sicherheit  auf  eine  Lásion  des  \er\'er. 
wiihrend  seines  Verlaufes  ira  Schláfenbein  zurückzuführen. 

Háufiger  fanden  wir  bei  Oonvexitátsschüssen  Erscheinuníín. 
einer  Fractur  dor  Basis,  so  namentlich  bei  Verletzung  des  Siinh 
beins  Blutergüsse  in  die  Órbita  und  die  Augenlider,  nur  eioraal 
Blutung  aus  dera  Ohre.  Interessant  nach  dieser  Richtung  war  der 
Sectionsbefund  bei  einem  todt  auf  dera  Schlachtfelde  gebliebenen 
Skandinavier  (Fig.  8).  Hier  waren  neben  dera  Einschusse  ira  linker 
Scheitelbeine  an  der  Convexitát  nur  wenige  Sprünge;  die  Schádel- 
basis  zeigte  jedoch  zahlreiche  Fissurlinien,  welche  grosstentheik 
parallel  den  festeren  Strebepfeileni  verliefen.  Das  Geschoss  lag 
deforrairt  zum  Theil  noch  im  Gehirne,    zum  Theil    der  Basis  auf. 

Es  ist  dies  zugleich  der  einzige  Fall,  in  dera  das  Projectil 
stecken  geblieben  war;  wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  einen 
Aufschlager  aus  600  ra  Entfernung.  Selbst  bei  Schüssen  aus  weiter 
Entfernung  waren  niemals  Theile  des  Geschosses,  selbst  nicbi 
Bleimarken  bei  der  Section  oder  Operation  zu  finden. 

Sámmtlichc  Verletzungen  des  Schádels,  welche  ich  zu  seher. 
bekam,  waren  penetrirend,  d.  h.  mit  Eroflfnung  der  Schádelhohíf 
verbunden.  Streifschusse  des  Knochens,  bei  denen  dies  nicht  der 
Fall  ist,  scheinen  demnach  selten  zu  sein.  Die  begleitende  Weich- 
theilverletzung  war  stets  gering;  der  Einschuss  meist  klein,  regel- 
mássig,  etwas  grosser,  unregelmássiger  die  IlautausscbossóffDuní:: 
bei  einigen  Streifschüssen  ein  bis  zu  9  cm  langer,  schraaler,  indr 
Mitte  sich  vcrbreitender  Spalt,  dessen  Rander  meist  sehr  glatt.  wie 
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mit  eineiD  scharfen  Instrumente  geschnitten  waren.  Diese  Beschaffen- 
heit  der  Ránder  hatte  2  mal  den  vorher  behandelnden  Arzt  dazu 
geführt,  die  Wunde  fest  zuzunáhen,  sehr  zura  Schaden  des  Patienten. 
Ais  wir  dieselben  übernahmen,  sah  es  unter  den  Náhten  bose  aus, 
so  dass  wir  sie  schleunigst  entfernen  raussten,  um  dem  Eiter  Ab- 
iluss  zu  verschaffen.  Meist  war  auch  beim  Knochenstreifschusse 
einc  getrennte  Hautein-  und  ausschussoffnung  zu  unterscheiden;  oft 
war  die  eine  rund,  wáhrend  die  andere  einen  grosseren  ovalen 
Spalt  darstellte. 

Die  Streifschüsse  des  Schádels  sind  charakterisirt    durch    das 
Auftreten  einer  Rille  im  Knochen,    welche  von   bedeutender  Lánge 
scin  kann.     Bei   einem    in    meinero  Besitze    befindlichen  Práparate 
ist  dieselbe  7Y2  cm  lang  (Fig.  9);    im  Durchschnitte  war  sie  von 
einer  Lánge  von  4  cm.     Nach  den  Enden   lief   dieser  Spalt    spitz 
zu,    ura  sich  gegen  die  Mitte  hin  zu  verbreitern,    dort  das  Caliber 
des  Geschosses    übertreffend,    bis    zu    2,0  cm    an    der    Stelle    der 
grossten  Breite.     Die  Ránder  waren    meist    unregelmássig.     Diese 
Verháltnisse  liessen   sich    óft    sehr    gut  feststellen,    da   die  Streif- 
schüsse meist  Hirnabscesse  im  Gefolge  hatten,  bei  deren  Operation 
dann  selbst  feinere  Details  zu  erkennen  waren.     Weitere  Fissuren- 
bildung  kann  ganz  fehlen,  meist  setzte  sich  jedoch  der  Defect  im 
Knochen    in    eine  nach    beiden  Seiten    in    der  Schussrichtung  ver- 
laufende  Fissur  fort  (Fig.  9  und  10).     Háufig  auch  fand  sich  eine 
senkrecht  auf  dem  Spalte  stehende,  nach  beiden  Seiten  hinziehende 
Fissur  (Fig.  9).    Circulare  Spaltungen  scheinen  sehr  seiten  zu  sein; 
in  einem   todilich  verlaufenden  Falle    beobachteten  wir    zahlreiche, 
nach  alien  Richtungen  hin  laufende  Fissuren,    so    dass    der  ganze 
Schádel  beim  Arbeiten  mit  dem  Luer  bedenklich  an  zu  wackeln  fing. 
Die  Form  und  Grosse  der  Duraverletzung  entsprach    im  All- 
gemeinen  derjenigen  des  Knochens;    meist    stellte    sich  der  Defect 
darin  ebenfalls  ais  langer  Spalt  dar,    doch  waren    die  Ránder  viel 
unregelmássiger,  meist  mehr  oder  weniger  zerfetzt. 

Die  Zerstorung  des  Gehirnes  war  meist  schwer,  doch  ober- 
fláchlich,  so  dass  bei  frühzeitiger  Operation  des  meist  entstehenden 
Hirnabscesses  die  Prognose  nicht  allzu  ungünstig  ist.  Die  directo 
Sprengwirkung  des  Geschosses  scheint  gering  zu  sein;  die  Ver- 
letzung  des  Gehirnes  ist  bedingt  durch  die  zahlreichen  in  dasselbe 
hineingeschleuderten  Knochensplitter.     Wáhrend    beim    senkrechten 
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Auftreffen  des  Geschosses  der  Knochen  grosstentheiLs  zerTi-'f-» 
w'ird,  sind  die  Splitter  beim  Streifschusse  oft  von  respecíav-- 
Grossc;  ich  besitze  in  meiner  Saramlung  mehrere  bis  zu  4  r 
lange,  2  cm  breite  Knochensplitter,  welche  sich  ais  Inhait  \  : 
Abscessen  vorfanden.  Einige  Splitter  stellten  den  herausgerissftí' 
Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  dar;  háufiger  enthielten  diesel^- 
nur  Tabula  interna,  wáhrend  die  externa  zu  Grus  verrieben  m 
Von  solch'  grosseren  Splittern  fanden  wir  stets  eincn  oder  a; ' 
2 — 3  v'or;  zahlreicher  waren  die  von  der  Grosse  einer  Erbse  «••>: 
Bohne,  daneben  noch  kleinster  Grus  oder  Sand.  Die  hierdur : 
hervorgerufene  Zertrümraerungshohle  im  Gehirne  erlangte  oft  di^ 
Grosse  eines  Hühnereies  und  darüber;  sie  begann  dicht  unter  d»-' 
Dura  und  reichte  bis  in  eine  Tiefe  von  8  cm. 

Charakteristisch  für  die  Streifschüsse  ist  das  háufige  AuftretT 
von  Hirnabscessen,  eine  Erscheinung,  welche  sich  meines  Erachir-n* 
aus  deno  Umstande  erklárt,  dass  die  vielen  grossen  und  kleineL 
herausgerissenen  Splitter  nicht  in  der  Zertrüramerungsh5hle  einbeiJfi 
konnen,  sondern  zur  Vereiterung  derselben  Veranlassung  gebec. 
Dass  daneben  die  grosseren  SchussoíFnungen  der  Haut  der  Infecíí'vri 
Vorschub  leisten,  ist  natürlich;  doch  findet  sich  bei  kleiner  IM- 
nung  nach  aussen  ebenso  háufig  Abscessbildung.  Sáraratliche  vúí 
mir  verzeichneten  13  Streifschüsse  waren  von  Eiterung  im  Gehirnf 
gefolgt,  wáhrend  dies  bei  scnkrechtera  Auftreffen  des  Geschos5t> 
nur  seltener  beobachtet  wurde. 

Den    Streifschüssen    nahe    stehen    die    Tangentialschüsse  d«^ 
Schádels,  bei  denen  zwar  getrennter  Aus-  und  Einschuss  zu  üntpr- 
scheiden,    dieselben   jedoch    nur   durch    eine    schmale  Brücke  vi-n 
einander  getrennt  sind.     Ich    sah    deren  3.     In    2  Fallen,  welch' 
ich  lángere  Zeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,   stellte  der  Ein- 
schuss   einen    schraalen  Spalt  dar,    einmal    von    3  era  Lánsre  um 
0,7  era  Breite,    das    andere  Mal    von  0,8  era  Lánge   und  0,6  '^m 
Breite  (Fig.  11);  der  Ausschuss  war  erheblich  grosser.    Ira  er>íen. 
nach  Wochen  todtlich  verlaufenden  Falle  war  keine  weitere  FisíO- 
rlrung  bei  der  Operation  nachweisbar;   im  2.  verband  ein  anre^eí- 
niássiger    feiner  Spalt    beide  Schussoffnungen,    senkrecht  auf  df-r 
ilitte  derselben    stand   eine  weitere,    nach    beiden  Richtungen  hin 
verlaufende  Fissur,    von    der    sich  wiederum  2  Spriinge  zura  Aii>- 
schuss  hin  vertheilten,    so    dass   dadurch  2  dreieckige,   nur  du^lí 
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das    Pcriost  noch  zusammengehaltene  Knochenstückchen  abgetrcnnt 
waren.     Gehirn  quoll  aus  beiden  Ausschüssen  hervor. 

Beide  Male  fanden  sich  2  durch  den  Schusscanal  mit  einander 
í'omiMunicirende  Hirnabscesse,  dicht  unterhalb  des  Ein-  und  Aus- 
s<"husses;  in  dem  Inhalte  fanden  sich  wieder  grosse  und  kleine 
Knochensplitter. 

Von  9  Hirnabscessen,  deren  Operation  ich  beiwohnte,  starben 
5,  ein  recht  hoher  Procentsatz,  ich  glaube  aber,  dass  die  Prognose 
denn  doch  nicht  so  ungünstig  ist,  wenn  man  rechtzeitig  operiren 
kann.  Unter  unseren  Patienten  befanden  sich  arg  verschleppte 
Fiille,  so  dass  wir  eigentlich  mit  dem  erreichten  Resultate  noch 
recht  zufrieden  sein  konnten.  3  kurz  nach  einander,  bald  nach 
dem  Auftreten  operirte  Hirnabscesse  sah  ich  ira  Hollándischen 
Hospitale  zu  Prátoria,  die  sámmtlich  ausser  Gefahr  schienen. 

Die  Schüsse,    bei  denen  das  Projectil  den  Schádel  mehr  oder 

weniger    senkrecht    getrofifen    hatte  und    demgemáss  grossere  Zcr- 

storungen  in   der  Tiefe  entfalten  konnte,    kamen  seltener    in  árzt- 

liche  Behandlung,    relativ    háiifig   noch    darunter    Schüsse    durch's 

Stimhirn.    Meist  handelte  es  sich  hier  wohl  um  Geschosse,  welche 

aus    weitcr  Distanz    abgefeuert    waren.      Dafür  gaben    aber  diese 

Fülle,    wenn  sie  einroal  lebend    das  Schlachtfeld  verlassen  hatten, 

und  in  noch  leidlich   gutem  Zustande    in    árztlíche  Pflege    kamen, 

eine  verháltnissraássig  günstige  Prognose  wegen  der  geringen  Gefahr 

der  Infection.     So  sah    ich  unter  9  derartigen  Schussverletzungen 

nur  2  mal    das  Auftreten  einer  Eiterung,    darunter  nur    einmal  im 

Gehirne  selbst.    Soweit  ich  das  Schicksal  beider  verfolgen  konnte, 

sind  sie  am  Leben  geblieben. 

Ueber  den  anatomischen  Befund  ist  wenig  zu  sagen;  die 
\Yeichtheilverletzung  war  meist  gering,  Knochenein-  und  -ausschuss 
klein,  kaum  zu  fühlen.  Bei  Verletzung  des  Stirnhirnes  fanden 
sich  Blutergüsse  in  die  Lider.  Zeichen  rückwirkender  Gewalt  sah 
ich  zwei  Mal.  Einmal  konnten  wir  neben  dem  Einschusse  unter 
der  Haut  ein  loses  Knochenstückchen  palpiren;  bei  einem  auf  dem 
Schlachtfclde  todt  aufgefundenen  Skandinavier  lag  ausserhalb  des 
Schadels  festgeklebt  an  den  Haaren  neben  dem  Einschusse  ein 
loses  Knochenpartikelchen. 

Der  Verlauf    der  Schádel verletzungen   war,    soweit    sich    dies 
verfolgen  liess,  ein  ungemein  langwicriger;  meist  bildeten  sich  die 
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Ausfallerscheinungen  sehr  langsam,  wenn  überhaupt,  zurück;  drcr 
sahen  wir  auch  einmal  die  vorhandenen  Motilitátsstorungen  sti^-. 
etwa  eine  Woche  nach  der  Operation  eines  Hirnabscesses  tV 
vollig  zurückgebildet.  Ebenso  blieben  die  Symptome  des  Hini- 
druckes  lange  stabil. 

üeber  die  Endresultate  der  Schádelschiisse  konnten  wir 
einige  Beobachtungeii  machen,  welche  zeigen,  dass  die  viAWzf 
Wiederherstcllung  ohne  jeden  Defect  sehr  selten  sein  mu^s. 
Bei  sáraratlichen  Verwundeten,  welche  ich  spáter  untersuchr. 
konnte,  waren  leichte  psychische  Storungen  zurückgebliel'*-L. 
Gedáchtnissschwáche,  wechselndc  Stimmung  oder  dergleichen.  Ei'i 
gefangener  Englánder,  welchen  Herr  Prof.  Küttner  in  Prátorii 
untersuchen  konnte,  litt  nach  einera  Schusse  von  der  Mitie  de> 
Hinterhauptes  zur  linken  Seite  der  Stirne  hin  noch  5  Monate  nach 
der  Verwundung  an  starker  Gedáchtnissschwáche,  Kopfschmerz*-: 
und  Schwindelanfállen ;  eine  anfangs  bestehende  Blindheit  bar- 
sich  zurückgebildet.  Nach  einem  Schusse  durch's  Hinterhaapr. 
welchen  ich  spáterhin  sah,  war  kindisches  Wesen  und  Gedáchnisv 
schwáche,  bei  einem  Schusse  durch  die  linke  Hinterhaupt^e^en-J 
Sprach-  und  vasomotorische  Storungen,  welche  sich  im  gelefent- 
lichen  Auftreten  von  Herpes  áusserten,  zurückgeblieben. 

Resume. 

1.  Die  Schádelverletzungen  durch  das  moderna  Gescho^^ 
enden  meist  schon  auf  dem  Schlachtfelde  todtlich;  die  Ueber- 
lebenden  haben  Streifschüsse  oder  Schusse  aus  weiteren  Distanzei. 
erhalten. 

2.  Die  erste  Folge  derselben  ist  meist  das  Auftreten  \oii 
Bewusstlosigkeit;  doch  sahen  wir  auch  Falle,  in  welchen  die  Ver- 
wundeten noch  am  Gefechte  weiter  Theil  nehmen  konnten. 

3.  Der  klinische  Symptomencomplcx  der  Schádelschüsse  seizt 
sich  zusammen  aus  Druck-  und  Herderscheinungen. 

4.  Die  Streifschüsse  sind  charakterisirt  durch  die  massenhatV 
Absprengung  von  grossen  und  kleinen  Knochensplittem,  welch'* 
sich  in  der  Zertrümmerungshohle  unter  dem  Schádelspalte  in 
Gehirne  vorfinden;  sie  geben  meist  zum  Auftreten  einer  Infection 
Veranlassung. 

5.  Nebcn   dem  Defecte    im  Knochen    beobachtet    man  noch 
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Fissurenbildung,     bei    Convexitátschüssen    auch    entfernt    an    der 
Schádelbasis. 

6.  Tangentialschüsse,  bei  denen  Ein-  und  Ausschuss  nur 
durch  eine  schmale  Brücke  stehen  gebliebener  Knochensubstanz 
getrennt  ist,  geben  ein  áhnliches  klinisches  und  anatomisches  Bild, 
wie  Streifschüsse. 

7.  Sellen  konnmen  die  Falle,  in  welchen  das  Gesehoss  senk- 
recht  den  Schádel  getroffen  hat,  noch  in  árztliche  Behandlung; 
ihre  Prognose  ist  jedoch  dann  besser  wegen  der  geringeren  Gefahr 
der  Infection. 

8.-  Nach  Schádelverletzungen  bleiben  háufig  psychische  Sto- 
rungen  zurück. 

SchussYerletzungen  des  Rückenmarkes. 

Sámmtliche  Falle  von  Rückenmarkverletzung,  welche  wir  in 
Behandlung  bekamen  —  ich  sah  deren  6  —  zeichneten  sich  durch 
ihre  Schwere  und  ungünstigen  Verlauf  aus.  Von  ihnen  wisren  4 
complicirt  mit  Verletzungen  anderer  Orgene,  2  der  Leber,  einer 
der  Leber  und  Niere,  der  letzte  der  Lunge.  Die  gleichzeitige  Be- 
theiligung  der  grossen  Drüsen  des  Korpers  und  der  vor  der  Wirbel- 
sáule  liegenden  Gefásse  an  der  Verwundung  ist  wohl  der  Grund, 
dass  wir  so  selten  Schüsse  durch  das  Rückenmark  zu  sehen  be- 
kamen; zu  seinera  Glücke  endete  wohl  manoher  dieser  ünglück- 
lichen  schon  auf  dera  Schlachtfelde  an  einer  todtlichen  Blutung^ 
hatte  daher  nicht  das  Elend  auszustehen,  wie  es  den  Ueberleben- 
den  bevorstand. 

Sámmtliche  Falle  betrafen  die  Brustwirbelsáule;  der  Symptomen- 
coraplex,  auf  den  ich  hier  nicht  náher  eingehen  will,  deutete  auf 
eine  vollige  Zerstorung  des  Markes  resp.  die  Aufhebung  seiner 
Leitungsfáhigkeit  an  der  betreflFenden  Stelle.  2  mal  trat  der  Tod 
bei  ihnen  wenige  Tage  nach  dera  Schusse  auf,  ein  dritter  Fall 
endete  ara  10.  Tage  unter  den  Erscheinungen  einer  eitrigen  Ent- 
zündung  des  Bauchfelles,  ein  weiterer  2  Wochen  spáter  bei  be- 
stehendem,  schweren  Hámatothorax  und  eitriger  Cystitis.  Ein 
ebenfalls  prognostisch  sehr  günstiger  Wirbelsáulenschuss,  bei  dem, 
wie  auch  in  dem  letzt  erwáhnten  das  Projectil  stecken  geblieben 
war,    betrifft  einen  Englánder;    er  konnte  nur  5  Tage    lang  beob- 
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achtct  werden,  da  wir  ihn  auf  seinen  Wunsch  am  13.  Tagprwí. 
der  Verwunduiig  einem  englischen  Hospitale  überweiscn  mibiiri 
Interessant  ist  die  zuletzt  noch  zu  erwáhncnde  Riickenmarl^rr- 
letzung  wegen  ihres  chronischen  Verlaufes  und  des  verhiltniíy 
massig  guten  Allgemeinbefindens,  dessen  sich  der  Patieot  cí  ¡ 
lange  erfreute.  Hier  war  durch  Herrn  Professor  Korteweg  wr- 
sucht  worden,  eventuell  die  ürsache  der  Láhmung  durch  ti- 
Operation  zu  beseitigen.  Dieselbc  war  jedoch  von  keincm  Erfb 
begleitet;  wenigstens  bestanden,  wie  meine  Untersuchung  er:i 
noch  9  Monate  nach  der  Verwundung,  6  Monate  nach  dem  Li- 
griflfe  volistandige  Láhmung  der  unteren  Extremitáten,  der  Bia- 
und  des  Mastdarraes,  Anásthesie  beiderseits  vorn  etwa  bis  wc 
Leistenbande,  hintcn  bis  zur  Crista  ilii;  daneben  Cystitis,  Decúbito 
beider  Ilaken  und  ein  grosscr,  bis  aufs  Periost  reichcnder  Deí» 
auf  dem  Kreuzbein,  der  angeblich  von  einer  Granatverletzuní  k- 
rührend,  sich  stark  vergróssert  hatte.  üeber  das  schhesüliche  En:- 
auch  dieses  Falles  bestand  wohl  kein  Zweifel. 

Im  Gegensatze  zum  Schádel  war  bei  der  Wirbelsaule  lí-Íí 
jcde  Verletzung  derseJben  begleitet  von  Erscheinungen  seitens  de: 
darin  enthaltendcn  Organe;  so  sahen  wir  7  Falle,  in  dcDcn  ProceiM> 
spinosi  oder  der  Wirbelkorper  durchbohrt  waren,  ohne  dass  Ja^ 
Rückenraark  oder  die  heraustretenden  Ncrvenstránge  SjTiipionv 
«iner  Lásion  zeigten. 

Die  Schussverletzuugen  des  Knochens. 

Unter  den  von  uns  in  Südafrika  beobachteten  Yerletiurjcr. 
betreffen  etwa  dio  Hálfte  der  Knochen;  diese  Ziffer  entspriobt  w<i.l 
nicht  genau  dem  wirklichen  Verháltnisse,  sondern  erkiárt  sich  a;i^ 
dem  Umstande,  dass  weitaus  die  meisten  Knochenscbfisse  dir 
Hospitalbehandlung  bedürfen,  wir  also  sie  relativ  háaliger  zu  sebes 
bekamen. 

Die  Wirkung  des  modernen  GesQhosses  auf  spongiose  Knocbcv 
theile  ist  von  der  auf  compacte  so  verschieden,  dass  w  beiií- 
gesondert  besprechen  müssen.  Zwischen  beiden  stehen  die  TbeJ'- 
der  langen  Rohrenknochen,  die  zwar  noch  aus  Spongiosa  bestekes. 
wclche  aber  schon  eine  Hülle  compacter  Substanz  umschlifósí,  th" 
iletaphysen.     Ihre  Festigkeit  nimmt  mit  der  Entfernung  vom  G^ 
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lonkc  allmálig  zu,  so  dass  die  Geschosswirkung  bald  mehr  dcr  aut' 
ilie  Epiphysen,  bald  mehr  der  aut  die  Compacta  gleicht.  Auch 
der  Unterkiefer  setzt,  vermoge  der  grosseren  Festigkeit  seines 
Korpersí,  dem  andringenden  Geschosse  einen  erheblich  grosseren 
Widerstand  entgegen,  ais  andere  platte  Knochen,  so  dass  auch  er 
t-^ine  Sonderstellung  einnimrat. 

a)    Die  Epiphysenschüsse. 

Die  Wirkung  des  Geschosses  ist  abhángig  voii  seiner  leben- 
dit^en  Kraft,  weiche  in  einer  bestimmten  Entfernung  stets  annáhernd 
<lie  giciche  ist,  und  von  dem  Widerstande,  welcher  bedingt  ist 
durch  die  Festigkeit  der  getroffenen  Theile.  Je  kieiner  der  Wider- 
stand, desto  kieiner  auch  die  Zerstorung.  Aus  diesem  Grunde  sind 
die  Schüsse  durch  die  weichsten  Theile  des  menschlichen  Skelettes, 
ais  weiche  die  Epiphysen  der  langen  Rohrenknochen  zu  betrachten 
sind,  von  den  geringsten  Knochenvcrletzungen  gefolgt.  So  sah  ich 
linter  29  Schüssen  aus  raittleren  oder  weiteren  Entfernungen  nur 
4  mal  eine  nachweisbare  Fractur  oder  Splitterung;  sie  betrafen  2  mal 
die  untern  Humerus,  Iraal  die  obere  Tibiaepiphyse,  Imal  eine 
Absprengung  des  inneren  Condylus  des  Fémur. 

Sámratliche  übrigen  Epiphysenschüsse  zeigten  einen  auffallend 
irutartigen  Charakter,  so  dass  meist  nur  aus  der  Richtung  des 
íSchusscanales  auf  eine  Verletzung  des  Knochens  geschlossen  wer- 
den  konnte.  Die  Geringfügigkeit  derselben  bestátigten  auch  die 
mannigfachen  Rontgenaufnahmen,  weiche  Hcrr  Professor  Küttncr 
gemacht  hatte;  auf  den  Platten  war  wenig  oder  nichts  davon  zu 
ííchen,  so  dass  spáter  Abstand  genommen  wurde,  sich  dcr  Mühe 
des  Durchleuchtens  zu  unterziehen.  War  der  Knochen  voU  ge- 
troffen,  so  war  das  JResultat  ein  Lochschuss;  war  er  nur  ge- 
streift,  so  war  die  Folge  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Rille. 
Knochen-Ein-  und  Ausschuss,  sowie  seine  Umgebung  war  meist 
etwas  schmerzhaft  (Fissurirung).  Der  Verlauf  war  in  alien  Fallen 
günstig. 

Wesentlich  verschieden  hierven  sind  die  Treffer  aus  uáchster 
Náhe;  hier  ist  umgekehrt  die  Fractur  die  Regel,  Rinnen  oder  Loch- 
sííhüsse  die  Ausnahrae.  So  fanden  wir  unter  5  Nahschüssen  durch 
die  Epiphysen  der  Tibia  3  mal  schwere  Knochenzerstorung  mit  voll- 
stándiger  Aut'hebung  der  Continuitát.     Die  Verletzungen  waren  sehr 
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ausgedehnt;  die  Splitterung  reichte  zura  Theil  noch  in  die  Mm- 
und  Diaphysen  hinein.  Diese  Falle  waren  sámmtlich  von  schw«:-rT 
Eiterung  gefolgt,  welche  ihren  Grund  in  dera  directen  Darunur. 
liegen  der  grossen  Zertrümmerungshohle  unter  der  Haut  haite. 

In    den    übrigen    2    Fallen    war    ein    Lochschuss    vorhandtr.. 
welcher  auch  einnaal  durch  eine  Oporation  bestátigt  wurde. 


b)   Die  Schussverletzungen  der  compacten  Zonen  der 

langen  Rohrenknochen. 

Den  grossten  Widerstand  setzen  dem  andringenden  Geschos>'* 
die  compacten  Zonen  der  langen  Rohrenknochen  entgegen,  bk 
müssen  also  die  grossten  Zerstorungen  sich  finden,  desto  grossen. 
je  kleiner  die  Entfernung,  aus  welcher  der  Schuss  abgefeuert  war. 
Nun  sind  aber  die  Knochen  verschiedener  Individúen  von  verschi^ 
dener  Stárke;  eine  geringere  Festigkeit  desselben  ist  wohl  itn 
Stande,  Schussverletzungen  hervorzurufen,  die  denen  der  spongiosec 
Knochen  áhneln.  Es  gehoren  hierhin  die  von  uns  beobachteten 
Loch-  resp.  Rillenschüsse  der  Diaphysen. 

Bei  dem  grossen  theoretischen  Interesse,  welches  diese  Fáli* 
darbieten,  sei  auf  sie  kurz  eingegangen. 

Bei  einera  kráftig  gebauten  Boeren,  welcher  aus  angeblich  IOOil 
Entfernung  verwundet  war,  fand  sich  der  Einschuss  in  der  V^'^i^ 
Hand  breit  unterhalb  des  Tibiakopfchens,  etwa  2  Finger  nach  hinieL 
davon;  der  Ausschuss  l^g  H^nde  tiefer  (also  etwa  in  halber  Hóbc 
des  Unterschenkels)  gerade  mitten  vor  der  vorderen,  inneren. 
breiten  Fláche  der  Tibia.  Dieselbe  war  nicht  fracturirt,  trotzdcRi 
der  Richtung  des  Schusscanales  nach,  welcher  von  oben  bussm 
nach  unten  innen  verlief,  das  Projectil  das  Schienbein  schrág  durcl- 
schossen  haben  musste;  doch  fühlten  wir  2  dreieckige  SplJrttr 
unter  der  Haut.  Die  Fibula  zeigte  starke  Druckempfindlichkei:. 
doch  keine  abnorme  Beweglichkeit. 

Das  von  Herrn  Dr.  Wieting  angefertigte  Skiagramm  (Fig.  12 , 
zeigte  keine  Continuitátstrennung;  dies  bestátigte  auch  der  Weiter- 
verlauf,  20  Tage  nach  der  Verwundung  konnte  unser  Patient  wie- 
der  laufen. 

Es  hatte  demnach  das  moderno  Mantelgeschoss  einen  Diapbysen- 
Lochschuss  der  Tibia  mit  Splitterung  hervorgerufen. 
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Ein  zweiter  derartiger  Fall  wurde  rair  ¡m  Hollándischeii  Hospital 
zu    Frátoria  gezeigt. 

Es  handelte  sich  ebenfalls  um  eine  Verletzung  der  Tibia  durch 
ein  Lee-Metford.  Durch  eine  Operation  und  das  Rontgenbild  wurde 
oin  Lochschuss  der  Diaphyse  mit  Erhaltung  der  Continuitát  fest- 
íTcstellt.  Von  der  Hinterseite  des  Schienbeins  waren  3  grosse'rc 
Knochensplitter  abgesprengt  worden,  wclche  entfernt  werden  lüussten. 

Ein  Uillenschuss  der  Diaphyse  des  Humerus  an  der  Grenzc 
des  mittleren  und  oberen  Drittels  konnte  von  rair  gelegentlich  einer 
zur  Stillung  einer  Nachblutung  vorgenommenen  Operation  naeh- 
gewiesen  werden.  Die  Rille  war  2 — 3  rara  tief,  4  mm  breit.  Es 
handelte  sich  uní  einen  atypischen  Schuss;  ein  Manteltheil  des 
zerscheilten  Geschosses  wurde  noch  in  den  Weichtheilen  auf- 
gefunden. 

Etwas  zweifelhaft  in  seiner  Deutung  ist  der  folgende  Fall: 

Ein  Boer  war  ara  1.  Januar  1900  bei  Colesberg  in  sitzender 
Stellung  aus  einer  Entfemung  von  500  m  verwundet  worden.  Das 
Projectil  drang  etwa  5  cm  oberhalb  des  inneren  Knóchels  auf  der 
Mitte  der  rechten  Tibiafláche  ein.  Der  Canal  verlief  schrág  etwa 
10  cm  auf-  und  auswárts;  der  Ausschuss  war  sehr  gross.  Im 
Hospitale  zu  Bloenifontein,  wo  der  Verwundete  behandelt  wurde, 
sollen  verschiedene  Knochensplitter  entfernt  sein.  Bei  einer  durch 
uns  im  April  vorgenommenen  Untersuchung  wurde  keine  Dislo- 
cation,  keine  Verdickung  des  Knochens  wahrgenomraen ;  zurück- 
geblieben  waren  2  Fisteln. 

Wahrscheinlich  handelte  es  sich  hier  um  einen  Rillenschuss 
(Icr  Tibiadiaphyse  rait  Splitterung;  eine  verzahnte  Fractur  scheint 
wohl  ausgeschlossen. 

Wenn  deranach  das  Vorkomraen  von  Loch-  und  Rillenschüssen 
nicht  gut  bezweifeit  werden  kann,  so  ist  doch  die  Regel  die  voll- 
stíindige  Continuitátstrennung. 

Ais  den  Typus  der  Diaphysenfracturen  lásst  sich,  wie  aus 
den  zahlreichen  von  Herrn  Professor  Küttner  angefertigten  Rontgcn- 
auínahmen  hervorgeht,  die  Schmetterlingsfractur  betrachten,  d.  h. 
es  gehen  von  dem  reconstruirten  Knochenschusscanal  je  2  Bruch- 
lininn  schrág  nach  oben  und  unten  leicht  divergirend  aus,  so  dass 
also,  wenn  dieselben  den  Knochen  vollstándig  getrcnnt  haben, 
zwei    grosse  ein  stumpfwinkliges  Dreieck  darstellende  Splitter  ab- 
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gcsprengt  sind,  dic  allerdings  wieder  durch  mehr  oder  wenigerijur 
verlaufende  Splitter  in  kleincre  Splitter  zerfallen  sein  konnen  (fi-r 
eingebrochen  sind  (cf.  die  Scheraata  Fig.  13).  Ist  der  Kno^h-. 
dircct  senkrecht  in  der  Mitte  getroffen,  so  sind  die  auí  beider. 
Seiten  abgosprengten  Stücke  meist  gleich  lang,  die  Schmctterfe- 
fractur  regelmássig;  hat  das  Geschoss  jedoch  mehr  seitiiche  Pan.^i 
durchsetzt,  so  sind  die  dreieckigen  Kochensplitter  ven  versch.»- 
dener  Lánge;  auf  der  schmáleren  Seite  kürzer,  auf  der  bmtí-r--. 
lánger.  Ist  einer  dieser  typischen  Bruchlinien  nicht  vollstándig  au^- 
gebildet,  so  ist  die  Folge  ein  auffallend  spitzes  oberes  oder  ant^ro 
Knochenende.  Weitaus  am  deutlichsten  ausgesprochen  isi  ik 
Schmetterlingsfigur  bei  Fernschüssen  durch  die  Diaphyse  des  Ober- 
schenkels,  welche  offenbar  den  gleichmássigsten  Bau  besitzt,  schoii 
weniger  bei  den  übrigen  langen  Rohrenknochen.  Einmal  war  sie 
auch  bei  einer  Fractur  eines  Metacarpalknochens  ^usgebildet. 

Ausser  diesen  raehr  oder  weniger  regelmássig  in  derselb»'; 
Weise  angeordneten  Spaltlinien  fanden  sich  bei  alien  Diaphysec- 
schüssen  noch  zahlreiche  Splitter  von  verschiedener  Grosse  m\ 
Forra,  welche  zum  Theil  vollstándig  vom  Knochen  losgerissen  und 
in  die  Weichtheile  zerstreut  waren,  zura  Theil  noch  durch  da^ 
Periost  rait  ihm  in  Zusammenhang  standen.  Im  AUgemeinen  kann 
man  sagen,  dass  die  Zerstorung  um  so  ausgedehnter,  die  Spiittt'r 
um  so  zahlreicher  und  kleiner,  je  geringer  die  Entfernang,  au^ 
welcher  das  Projectil  abgefeuert.  So  fanden  wir  die  gewaldfisieii 
Zerschmetterungen,  bei  denen  der  Knochen  dem  palpirenden  Fini:tr 
das  Gefühl  darbot,  ais  sei  er  in  kleinste  Theile  zertrüraraert,  mi 
bei  Nahschüssen  (Fig.  14),  Erhebliche  Grosse  der  Splitter  deuuu 
jedoch  noch  nicht  mit  Sicherheit  aul  grosse  Entfernung;  es  karatn 
eben  grossere  und  kleinere  in  alien  Distanzen  vor.  Ihre  Dimen- 
sionen  wechselten  sehr;  der  grosste,  welchen  wir  überhaupí  ¿u 
sehen  bekamen,  hatte  eine  Lánge  von  14  cm  (Fig.  15).  Erwurde 
bei  Gelegenheit  der  Revisión  eines  Oberschenkelschusses  entfrrr... 
Meist  fanden  sich  mehrere  mittlere  und  zahlreiche  kleinere  nebet 
den  grosseren  Splittern  (von  6 — 14  cm). 

Die  Splitterungszone  war  in  alien  Entfernungen  annáhernd  vi»n 
derselben  Ausdehnung.  Es  kann  dies  nicht  weiter  auffallen,  wenn 
ich  ais  den  Typus  des  Diaphysenschusses  die  Schraetterlingslrariur 
nanehme.     Die  Structur  der  Corticalis  bedingt,    wie   eniiáhni,  '■*: 
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V^olltreffern  das  Auftreten  je  zweier  regelraüssig  nach  oben  und 
unten  annáhernd  untcr  demselben  Winkel  ziehenden  Bruchlinion, 
von  deren  Lánge,  die  sich  demiiach  fast  gleich  bleibt,  auch  die 
Grosse  der  Splitterungszone  abhángt,  da  ihr  Endpunkt  im  Wesent- 
lichen  rait  dera  der  grossen  dreieckigen  Knochensplitter  zusammen- 
fállt  (Fig.  13).  Für  den  Fémur  ist  dieselbe  von  Herrn  Professor 
Küttner  auf  12 — 14  cm  berechnet,  für  Tibia  auf  10  cm,  für  den 
liumerus  auf  9 — 10  cm^). 

Sind  die  Diaphysen  nur  gestreift,  so  findet  man  Schrág-  oder 
(^uerbrüche;  es  sind  dieselben  jedoch  stets  cbcnfalls  begleitet  von 
niehr  oder  weniger  grosser  Splitterung  der  Compacta.  Die  Fractur 
kann  entweder  an  der  Stelle  der  Gewaltwirkung  oder  entfernt 
auftreten  2). 

Neben  der  Splitterung  bestand  stets  noch  ausgedehnte  Fissu- 
rirung  der  stehen  gebliebeneu  Corticalis,  welche  bei  Fracturen  an 
(Icr  Grenze  des  mittleren  und  unteren  resp.  oberen  Drittels  selbst 
noch  hóher  hinauf  resp.  hinunter  bis  ins  náchste  Gelenk  rcichen 
kann.  So  sahen  wir  namentlich  beim  Oberschenkel  Blutergüsse 
ins  Knie,  beim  Humerus  ins  Ellbogengelenk,  welche  mangels  jeden 
anderen  Traumas  hierauf  zurückzuführen  waren. 

Wie  schon  an  anderer  Stelle  erwáhnt,  fanden  sich  sehr  háufig 
bei  Diaphysenschüssen  steckengebliebene  Projectile  (Fig.  2).  In 
alien  Fallen  waren  sie  mehr  oder  weniger  verándert,  seltener  nur 
gestaucht,  meist  jedoch  mehr  oder  weniger  stark  deformirt,  oft 
nur  Stücke  vom  Mantel,  wáhrend  der  schwerere  Kern  weiter  ge- 
flogen  war. 

Alie  diese  Verháltnisse  liessen  sich  natürlich  in  ihren  Einzel- 
heiton  nur  dann  erkennen,  wenn  uns  ein  operativer  Eingriff  oder 
die  Durchleuchtung  mit  Rontgenstrahlen  genauere  Einsicht  gewáhrt 
hatte.  In  frischen  Fallen  erlaubte  uns  zwar  der  sehr  ausgedehnte 
typische  Druckschmerz,  die  starke  abnorrae  Beweglichkeit,  die 
grosse  Dislocation  und  Verkürzung  Schlüsse  auf  die  Knochen- 
verletzung  zu  ziehen;  doch  sind  diese  Anhaltspunkte  immerhin  un- 
sicher.  Einige  Male  war  es  móglich,  bei  grosser  Ausschussóffnung 
direct  in  die  Zertrümmerungshohle  hineinzusehen.    In  alten  Fallen, 


O  Vergl.  Küttner.  a.  a.  O.     S.  41  íf. 

-)  L'ebcr    das  VerhHltniss    d(;r  Srlira^-    '^nd  (íuorscliüssr    zu    don    übri^en 
í'racturon,  ül)or  dio  i'inzolneo  Bcfunde  sioiic  MaihioÜus,  SanitíitsbtT.  Ü.  2í)ff. 
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in  denen  dic  Weichtheilschwellung  schon  zurückgegangen.  hv> 
sich,  namentlich  bei  direct  unter  der  Haut  liegenden,  der  Paipai:  i 
leicht  zugángigen  Knochen,  wie  Tibia  und  Ulna,  die  Splittenin¿>- 
zone  direct  messen,  ebenso  wie  dann  einzelne,  günstig  gelejecp 
Splitter  deutlich  abzutasten  waren. 

Für  den  Verlauf  der  Diaphj'^senschüsse  ist  der  Urafangder 
Weichtheilverletzung,  naraentlich  die  Grosse  des  Ausschusses  w\ 
cntscheidender  Bedeutung.  Dieselben  heilen  meist  glatt,  ohne  Eit*^- 
rung  bei  kleinen  Hautoífnungen ,  selbst  wenn  eine  bedeuteni'' 
Knochenzerstorung  vorlag.  Am  gefáhrlicbsten  war  eine  grossp 
Hautausschussoffnung,  wenn  man  von  ihr  aus  direct  in  eine  gros^c 
Zertrümmerungshühle  gelangte.  Dies  war  aus  vorhin  schon  er- 
wáhnten  Gründen  beim  Unterschenkel  háufiger  der  Fall  (Fig.  fi. 
Wáhrend  nun  von  11  Diaphysenschüssen  des  Oberschenkels  4  rer- 
eiterten^),  von  9  des  Humerus  gar  nur  2,  war  dies  bei  7  Cníer- 
schenkclbrüchen  éraal  der  Fall.  Die  eingetretene  Infection  zeich- 
nete  sich  durch  relative  Gutartigkeit  aus.  so  dass  wir  meist  mir 
einera  einmaligen  operativen  Eingriff  auskamen  und  nieraals  r. 
ciner  Amputation  einer  Diaphysenfractur  wegen  zu  schreiten  ?»•- 
nothigt  waren.  Nur  einmal  saben  wir  den  Tod  an  Sepsis  ein- 
treten.  Es  handelte  sich  um  eincn  Nahschuss  der  HuraerusdiaphvÑ- 
und  der  Handwurzel,  welcher  10  Tage  ohne  jede  Behandlung  íp- 
wesen-  war.  Neben  der  grossen  Knochenzertrümmerung  (Fig.  U 
bestand  eine  umfangreiche  Weichtheilverfetzung,  welche  zar  Wr- 
eiterung  des  Handgelenkes  geführt  hatte.  Aucb  die  Oberarra- 
wunde  war  inficirt;  die  Folge  war  eine  septische  Fneomonio. 
welcher  der  Verwundete  trotz  der  Amputation  des  Unterarmoí 
unterlag. 

Für  die  Endresultate  ist  der  ümfang  der  Knochenverlctz'in-: 
von  grosster  Wichtigkeit.  Je  geringer  diesel  be  ist,  desto  günstiger  L^t 
es  für  die  spátere  Function.  So  saben  wir  gute  Rcsultate  [¿ 
Schrág-  und  Querbrüchen,  some  überhaupt  bei  wenig  gesplitterun 
Fracturen,  welche  unter  entsprechender  Behandlung  meist  mit  n«r 
geringer  Dislocation  heilten.  Wesentlich  ungünstiger  liegen  d'r 
Vcrháltnisse  bei  den  meisten  VolltreflFern,  namentlich  der  Obir- 
schcnkeldiaphyse.     Hier    saben    wir    zuweilen    recht   unangenehni» 

í)  Darunter  2,  dic  arg  vcmaohlassigt  in  UDvSere  Behandlung  kanit-n. 
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Verkürzungen  unter  schJechter  Stcllung  des  Gliedes  eintreten, 
namentlich  in  Fallen,  welche  erst  einige  Zeit  nach  ihrer  Verwun- 
dung  in  unsere  Behandlung  gekommen  waren.  Hier  war  in  den 
ersten  Tagen  verabsaumt  worden,  die  Verkürzung  der  Extremitát 
durch  einen  Streckverband  auszugleichen ;  die  Schrumpfung  der 
Weichtheile  war  nachher  so  stark  geworden,  dass  sie  sich  nicbt 
nielir  vollstándig  überwinden  Hess.  In  anderen  Fallen  waren  die 
Resultate  trotz  grosser  Knoohenzerstorung  leidlich  oder  gut  zu 
nennen. 

Das .  Auftreten  von  Eiterung  wirkt  natürlich  im  AUgemeinen 
ungünstig  auf  die  spátere  Function;  doch  saben  wir  auch  dann  oft 
iinerwartet  günstige  Resultate.  So  war  einem  Englánder  durch  das 
Mausergeschoss  die  ganze  hintere  Feraurwand  auf  eine  Strecke  von 
16  era  in  grosse  Splitter  zerschmettert.  Bei  der  durch  die  einge- 
Iretene  Iníection  bedingten  Operation  wurden  3  grosse  Splitter  ent- 
fernt,  welche  zusaninaen  ein  gut  Theil  der  Wandung  darstellten. 
(Fig.  15.)  Trotzdem  war  die  Verkürzung  bei  der  ca.  3  Monate 
nach  der  Verwundung  erfolgten  Entlassung  nur  gering;  die  Bruch- 
cnden  hatten  sich  wieder  consolidirt. 

Recht  ungünstig  liegen  die  Verháltnissc  namentlich  bei  den 
Nahschüssen;  hier  treten  háufig  Verwachsungen  der  ausgedehnten 
Narbe  mit  dem  Knochen  ein.  2  derartige  Falle  sah  ich  in  einem 
englischen  Hospitalschiffe  zu  Durban;  hier  war  beide  Male  die 
callóse  Narbe  fest  mit  dem  Fémur  verwachsen.  Trotzdem  die 
Fracturcnden,  allerdings  in  schlechter  Stellung  knochern.  verheilt 
waren,  konnten  beide  Verwundete  nach  5  Monaten  noch  nicht  auf- 
treten, da  bei  jeder  Muskelanstrengung  sofort  heftige  Schmerzen 
in  der  Narbe  auftraten. 

Haufig  erscheint  bei  ausgedehnter  Splitterung  die  Consolidation 
verzogert;  doch  sah  ich  niemals  eine  wirkliche  Pseudarthrosc.  Bei 
einem  alteren  Feldcornet  war  3  Monate  nach  der  Verwundung  noch 
keine  feste  Vereinigung  eingetréten;  das  Rontgenbild  zeigte,  dass 
das  untere  sehr  spitze  Bruchfragment  sich  fest  in  die  Weichtheile 
eingebohrt  hatte^).  Weitere  3  Monate  spáter  waren  die  Knochen- 
cnden  vollstándig  zusammengewachsen,  allerdings  mit  einer  solchen 
Verkürzung  und  in  so  schlechter  Stellung,  dass  das  Glied  so  gut 
wie  unbrauchbar  war. 


ij  Vergl.  Küttner  a.  a.  O.     S.  58  und  TalVI  V,  Fijí.  9. 
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c)  Die  Metaphysenschüsse  der  langen  Róhrenknochen. 

Die  Verletzungen  der  Metaphysen  der  langen  Róhrenknochen 
verhalten  sich  je  nach  der  Starke  ihrer  Corticalis  bald  wie  die 
der  Diaphysen,  bald  wie  die  der  Epiphysen.  So  fanden  sich  hier 
háuíiger  Loch-  und  Rillenschüsse ;  in  einzeinen  Fallen  waren  die 
objectiven  und  subjectiven  Symptome  so  gering,  dass  nur  aus  der 
Lage  der  Hautoffnungen  auf  eine  Betheiligung  des  Knochens  ge- 
schlosscn  werden  konnte.  Im  Allgemeinen  beobachteten  wir  hier 
jedoch  meist  Fissurenbildung  und  Splitterung,  namentlich  wenn 
das  Geschoss  schrág  aufgetroffen  war.  Hier  kommt  es  dann  auch 
háufiger  zu  volliger  Continuitátstrennung.  Unter  17  Fallen,  die 
13  verschiedene  Schüsse  reprásentiren,  bestand  11  nial  eine  Fractur 
Fanden  wir  die  Metaphyse  des  einen  von  2  Knochen  einer  Ex- 
tremitat  gebrochen,  so  war  dassel be  meist  auch  bei  dem  anderen 
der  Fall.  Die  Gewalteinwirkung  des  Projectiles  nimmt  mit  der 
Entfernung  vom  Gelenke  zu;  es  fanden  sich  daher  die  meisten 
Rillen-  und  Lochschüsse  in  dessen  Náhe.  Doch  kommen  Aus- 
nahmen  vor.  Metaphysenschüsse  an  der  Grcnze  der  Epiphvse 
zeigten  ausgedehnte  Zertrüraraerung,  wáhrend  nahe  der  Diaphyse 
oft  nur  geringfügige  Verletzungen  bestanden.  So  sahen  wir  bei 
einem  Tibiaschusse  handbreit  unterhalb  der  Tuberositas  bei  einer 
bchufs  Extraction  des  zurückgebliebenen  Projectiles  von  anderer 
Seitc  ausgcführten  Operation  im  Knochen  nur  cin  glattrandiges 
rundes  Loch,  von  dem  aus  eine  feine  Fissur  nach  oben  in  die 
Náhe  des  Kniegelenkes  zog.  Einzelne  Fracturen  der  Metaphyse 
zeigten  genau  dieselbe  Ausdehnung  und  Anordnung  der  Splitterung, 
wie  die  der  Diaphyse,  so  dass  ich  auf  das  bei  ihrer  Besprechung 
Gesagte  hinweisen  kann.  Die  Nahschüsse  waren  auch  hier  wieder 
von  der  grossten  Knochen-  und  AVeichtheilzerstorung  gefolgt. 

d)  Die  Verletzungen  der  übrigen  spongiosen  Knochen. 

Ganz  áhnlich  den  Verletzungen  der  Epiphysen  verhalten  sich 
die  der  übrigen  spongiosen  Knochen;  auch  hier  war  der  Loch- 
resp.  Rillenschuss  die  Regel,  die  vollstándige  Continuitatsaufhebung 
die  Ausnahme.  Wir  fanden  unter  41  Schüssen  durch  platte  und 
lange  Knochen  des  Rumpfes  nur  9 mal  Fracturen.    Dabei  handelte 
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es    sich    theilwcise    noch    um  Aufschláger  oder  sonstige  atypische 
Schüsse.     So    saben    wir    bei  einer  Beckenverletzung  aus  náchster 
Náhe  durch  ein  Mausergeschoss,  welches  zuerst  den  auf  dem  Laufc 
noch    sitzenden    Mündungsdeckel    durchdrungen    hatto,    vora    Ein- 
schussdefecte    im  Knochen    aus    3  Bruchlinien   nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  ausgehen,  durch  die  das  Darmbein  in  3  Thcile  zer- 
sprengt    war.      Ausserdem    fanden    sich    noch    mehrere    Fissuren 
(Fig.   17).     Auch  am  Schulterblatte  beobach teten  wir  einmal    eine 
Fractur    mit    Splitterung    durch    einen  Aufschláger    hervorgerufen; 
das    defornnirte  Projectil    blieb    in   den  Weichtheilen  stecken.     Im 
IJebrigen    zeichneten    sich    gerade  Becken  und  Scapula  durch  ver- 
bal tnissmássig    geringe    Knochen verletzungen    aus,     so    dass    wir 
wiederum    oft    nur    aus    der  Richtung    des  Schusscanales  auf  eine 
Durchbohrung    derselben    schiiessen    konnten.     Unter    10  weiteren 
Beckenschüssen  sahen  wir  nur  einmal  eine  voUstándige  Continuitáts- 
aufhebung    mit    typischen  Symptomen;    2 mal    war    ein  Theil  vom 
Kande  abgesprengt  worden ;  2  mal  konnten  durch  die  Operation  resp. 
Section  Lochschüsse  mit  Splitterung  festgestcllt  werden.    Die  übrigen 
Falle  machten   keinerlei  Erscheinungen.      Ebenso    verliefen    9  Sca- 
pularverletzungen  ohne  sicher  nachwcisbare  Fractur;  bei  der  ober- 
fláchlichen  Lage  derselben  war  der  Knochenschuss  ais  schmerzhafte 
Stelle    oft    herauszufinden,    eine  háufig  über  die  náhere  ümgebung 
hinausgehendeDruckempfindIichkeit  wohl  auf  gleichzeitige  Fissurirung 
zu  beziehen;    doch  konnten  wir  niemals  Crepitation  nnd    abnorme 
Bcweglichkeit  nachweisen. 

An  der  Clavicula  scheinen  háufigcr  Fracturen  vorzukommen; 
unter  3  Schussverletzungen  derselben  war  2  mal  eine  vollstandige 
Continuitátstrennung  vorhanden. 

An  den  Rippen  sind  wieder  Loch-,  namentlich  Rillenschüsse 
die  Regel;  ich  sah  unter  den  vielen  Brustschüssen,  bei  denen  sicher- 
lich  ofters  Rippen  getroffen  waren,  nur  eine  Fractur.  Bei  einer 
wSection  fand  ich  eine  6mm  breite,  4mm  tiefe  Rillc  in  der  2.  Rippe; 
die  herausgerissenen  Splitter  hatten  eine  todtliohe  Blutung  durch 
Eindringen  in  Lungengefásse  zur  Folgo  gehabt. 

Schussverletzungen  des  Stemum  wurden  von  mir  nur  2  beob- 
achtet;  das  eine  Mal  war  das  matte  Geschoss  von  hinten  her 
durchgedrungen  und  unter  der  Haut  stecken  geblieben.  Bei  der 
Nachuntersuchung  liess  sich  der  Defect  im  Knochen  ais  Vertiefung 
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erkennen;    in    dem    anderen  Falle    war    keine  Veránderung   ua'I- 
weisbar. 

Ausser  den  an  andercr  Stelle  schon  erwáhnten  Wirbelsáuie- 
schüssen  habe  ich  7  weitere  beobachtet;  sie  betrafcn  zuna  Thfil 
den  Korper,  zum  Theil  die  Processus  spinosi.  Bei  letzterer  kommeD 
Rilienschüsse  und  bei  ihrcr  Kleinheit  auch  vollige  AbJosung  vor: 
bei  dcr  Korperverletzung  waren  die  Syraptoine  so  gering^  da^»- 
wohl  eine  erheblichere  Knocbenzerstorung  auszuschliessen  war.  B^i 
den)  sebón  erwáhnten  Nabschusse  durch  das  Beoken  (Fig.  17  j  nar 
ein  Theil  des  gestauchten  Kerns  weitergeflogen  und  hatte  einv 
jlache  Scheibe  von  der  Vorderseite  dieses  Lendenwirbelkorpers  al- 
gelost.  Der  Knochen  war  ziemlich  scharf  durchschnitten;  der  Prr>- 
jectilrest  fand  sich  bei  der  Section  zwischen  Korper  und  der  daniJ 
noch  durch  eine  schraale  Brücke  zusaramenhángenden  dÜDn*;ij 
Scheibe  (Fig.  3). 

Bei  den  Schussverletzungen  der  Gesichtsknochen  war  die  Wir- 
kung  des  Geschosses  je  nach  der  Festigkeit  der  getroffenen  Tbeil'* 
verschieden.  War  der  Unterkiefer  oder  Alveolarfortsatz  des  Ober- 
kiefers  auch  nur  gestreift,  so  fanden  wir  oft  recht  erhebliche  Zer- 
storungen,  die  Záhne  waren  herausgerissen,  der  Alveolarfortsaiy 
zertrümmert.  Am  Korper  der  Mandibula  wurden  niemals  Lo^^n- 
oder  Rilienschüsse  beobachtet,  stets  fand  sich  an»  der  Stelle,  an 
welcher  das  Geschoss  eingewirkt  hatte,  eine  voUstándige  Conii- 
nuitátstrennung.  Einmal  war  die  ganzc  rechte  Hálfte  in  3  Theiir 
/orschmettert. 

Schüsse    durch    die    wenigcr  widerstandsfáhigen  Knochen  der 
oberen  Gesichtshalfte  zeigen  wieder  Rillen-    und    Lochschüsse    inii 
mehr  oder  weniger  grosser  Fissurbildung,   die  naraentlich  erheblicl: 
ist  bei  Verwundungeii   aus  n¿iheren  Distanzen.     So  saben  wir  ein- 
mal   die    ganze    rechte    Oberkieferhálftc    zertrümmert    bei    eineni 
Boeren,  welcher  aus  150  ra  Entfernung  getroffen  war;  wiederholte 
Blutungen   machtcn   die   Unterbindung    der    Carotis    externa    notb- 
wondig.     Der  Patient  starb  jedoch  an  Sepsis,     üeberhaupt  ist  da> 
Auftreten  einer  Eitcrung  bei    der  bestehenden  Communioation  mil 
dem  Mundo  und  den  Hohlen  sehr  hiiufig;  sie  zcichnet  sii-h  im  Ali- 
gemeinen  durch  einen  gutartigcn  Charactor  aus^). 

^)  Vergi.  MathitMius,  SaDÍtüíshericlit.     S.  17, 
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Emphysero  wurde  dabei  einmal  beobachtet. 

Bei  der  Hand-  und  Fusswurzel  sind  Lochschüsse  die  Kegel; 
doch  konnen  Aufschláger  und  Nahschüsse  auch  recht  erhebliche 
Zerstorungen  zur  Folge  habeii.  So  sahen  wir  bei  einem  Boeren, 
welcher  aus  náchster  Náhc  verwundet  war,  eine  Zertrümraerung 
des  grossten  Tbeils  der  Handwurzel,  sowie  der  Basen  der  3  mittieren 
Metacarpen  (Fig.  16).  Die  grosse  Weicbtheilzerstorung  führte  zur 
Sepsis,  welcher  der  Patient  erlag.  Im  Allgemeinen  hatten  die  Ver- 
ietzungen  des  Tarsus  und  Carpus  einen  entschieden  gutartigen 
Cbaracter;  meist  war  der  Schuss  durch  die  ganze  Breite  oder  Lánge 
dcrselben  gegangen,  ohne  erhebliche  Symptome  zu  machen.  Háufiger 
machten  wir  die  Beobachtung,  dass  beide  Füsse  getroffen  waren; 
auch  hier  war  der  Effect  der  gleiche. 

Die  Verletzungen  der  Diaphysen  der  Metacarpen  resp.  der 
Metatarsen,  sowie  der  Phalangen  áhnelten  denen  der  Diaphysen 
der  langen  Rohrenknochen.  Auch  hier  fanden  wir  Schrág-  und 
i.iuerbrüche,  sowie  einmal  eine  typische  Schmetterlingsfractur.  An 
den  Phalangen  kommen  auch  Rillenschüsse  vor.  Dieselben  werdcn 
auch  an  den  Kopfchen  und  Basen  beobachtet,  selbst  Lochschüsse; 
doch  war  die  vollstándige  Continuitátstrennung  die  Regel.  Iláuílger 
trat  an  den  Phalangen  oberlláchliche  Eiterung  auf. 


Die  Yerletzniigen  der  Gelenke. 

Meist  sind  Gelenkschüsse  begleitet  von  Verletzungen  der  be- 
nachbarten  Epiphysen,  doch  konnten  wir  auch  glatte  Durch- 
bohrungen  der  Kapsel  ohne  eine  solche  nicht  selten  bcobachten, 
so  bcim  Knie,  wo  wir  zweimal  den  oberen  Recessus  eroffnet  fanden, 
ohne  das  der  Fémur  mitgetroffen.  Auch  kann  das  Projectil  das 
(iclenk  von  vom  nach  hinten  oder  in  umgekehrter  Richtung  durch- 
sctzt  haben,  ohne  dass  Oberschenkel  und  Schienbein  in  Mitleiden- 
schaft  gozogcn  sind.  Es  fanden  sich  allerdings  meist  dabei  Ver- 
letzungen der  benachbarten  Epiphysen;  von  ihrer  Ausdehnung  ist 
au(íh  die  Zerstorung  im  Gelenke  abhángig. 

Den  günstigsten  Character  tragen  daher  die  Schüsse  aus  mittlerer 
und  weiterer  Entfernung,  namentlich  des  Kniegelenks,  welches  wir 
11  mal  eroffnet  fanden,  ohne  dass  schworere  Erkrankungen  auftraten. 
in  den  2  ausserdem  beobaohteton  Fallen  war  die  Durchbohruní?  des- 
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selben  gefolgt  von  einer  subchronischen,  fast  schraerzlosen  Schwellin. 
des  Gelenkes  und  der  Uingebung,  welche  áosserlich  etwa  dasBii.. 
eines  sich  langsara  entwickelnden,  chronischen  Fungus  darbot;  hi-r 
hatten  die  Verwiindeten  10  Tage,  zura  Theil  unter  stromend'i 
Regen  ohne  Verband  gelegen.  Ueber  ihr  spáteres  Schicksal  h[* 
ich  nichts  in  Erfahrung  bringen  kónnen.  Offenbar  war  es  hier  ii. 
Folge  ungünstiger  áusserer  Verháltnisse  zu  einer  Infection  gekomnivn. 
welche  einen  mehr  chronichen  Verlauf  nahm. 

Den  schwersten  Character  trugen,  wie  schon  aus  der  B*- 
sprechung  der  Geschosswirkung  auf  die  Epiphysen  hervorgcht,  di» 
Gelenkschüsse  aus  náchster  Náhe;  in  diese  Kategorie  fallen  acd 
die  beiden  einzigen  Falle,  deretwegen  wir  zu  einer  verstümraeln- 
den  Operation  zu  schreiten  genothigt  waren.  Es  handelte  sich  en 
eine  der  Verletzung  gefolgte  Vereiterung  je  des  Hand-  und  Fus>- 
gelenkes.  Im  ersten  an  anderer  Stelle  schon  erwáhnten  Falle  wmñ*: 
die  Araputation  wegen  septischer  Erscheinungen  gemacht;  derPaíií^rít 
starb.  Das  anderc  Mal  scheint  der  Eingriff,  die  Resection  de^  ver- 
jauchten  Gelenkes,  von  Erfolg  begleitet  gewesen  zu  sein;  leidrr 
wurde  der  Verwundete  dadurcb  unscrer  Weiterbehandlung  entzogen, 
dass  er  von  den  Englándern  trotz  unscres  Abrathens  in  cin  nlck- 
warts  gelegenes  Reservelazareth  transportirt  wurde. 

Das  entscheidende  Symptom  einer  stattgefundenen  Gelenk- 
verletzung  ist  der  Hámarthros,  welcher  auch  in  leichten  Fálk 
unschwer  zu  constatircn  ist.  Naraentlich  ara  Knie  ist  das  Tanzwi 
der  Patella  in  Folge  des  Blutergusses  stets  sehr  ausgesprochen. 
Derselbe  war  oft  recht  bedeutend,  resorbirte  sich  jedocb  nie>r 
bald,  so  dass  wir  niemals  zu  einer  Punction  desselben  genotlii*^ 
waren.  Lásst  man  den  Patienten  zu  früh  oder  ohne  comprimirendf 
Bandage  auftreten,  so  kann  ein  schon  verschwundener  Hámarthn«> 
wieder  auftreten. 

Die  subjectiven  Beschwerden  und  die  Functionsstorunírpr. 
waren  verschieden  stark,  oft  trotz  scheinbar  leichter  Verletzung 
relativ  bedeutend,  of  in  schweren  Fallen  geringfügig.  Meist  ení- 
sprachen  sie  dera  Urafange  des  Blutergusses. 

Der  Verlauf  war  raeist  günstig;  unter  28  Schüssen,  welcb^- 
sámmtliche  grossen  Gelenke  des  Kórpers  in  absteigender  lini^ 
Kniee,  Ellenbogen,  Fuss,  Schulter,  Hand  und  Fussgelenk  umfa^M^/?. 
sahen  wir  24  glatt  heilen. 
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Ueber  die  Endresultate  konnte  ich  einige  Beobachtungen 
machen,  welche  zeigen,  dass  in  selbst  prognostisch  günstígen 
Fallen  spáter  Vcrwachsungen  auftreten  konnen,  welche  den  Gebrauch 
des  Gliedes  hindern.  So  sah  ich  bei  einem  Boeren,  welcher  durch 
das  Knie  geschossen  war,  ohnc  dass  ausser  dem  Ilámarthros  Er- 
scheinungen  einer  Verletzung  bestanden,  nach  3  Monaten  einc  to- 
tale  Versteifung.  Ob  hier  der  Knorpel  in  grósserer  Ausdehnung 
zerstort  und  an  gegenübcrliegenden  Stellen  der  blossgelegte 
Knochen  nun  aneinandergewachsen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  ent- 
schciden.  Moglich  ist  schon,  dass  für  die  spátere  Function  die 
Knorpeiverletzung  von  Wichtigkeit  ist.  Auch  einige  steife  Fuss- 
gelenke  sah  ich  unter  englischen  Verwundeten  in  Durban.  In  an- 
deren  Fallen  wieder  war  trotz  starker  Callusbildung  das  Endre- 
sultat  befriedigend. 

Resume. 

1.  Der  Typus  der  Epiphysen verletzung  ist  der  Loch-  resp. 
Rillensehuss;  doch  koramen  selten  auch  vollstandige  Continuitáts- 
trennungen  vor. 

2.  Nahschüsse  sind  meist  von  Fracturen  rait  Splitterung 
gefolgt. 

3.  Der  Typus  der  Diaphysenverletzung  der  langen  Rohren- 
knochen  der  Extremitáten  bei  Volltreflfern  ist  die  Schmetterlings- 
fractur;  daneben  findet  sich  ausgedehnte  Splitterung,  deren  Zone 
in  den  vcrschiedenen  Entfernungen  annáhrend  dieselbe  ist. 

4.  Von  der  Bruchstelle  aus  ziehen  Fissuren  proximal-  und 
distalwárts,  welche  oft  bis  an's  náchste  (lelenk  reichen  und  zum 
Auftreten  eines  Háraarthros  Veranlassung  geben  konnen. 

5.  Ist  der  Knochen  nur  gestreift,  so  ist  das  Resultat  ein 
Schrág-  oder  Querbruch. 

6.  In  seltenen  Fallen  wurden  auch  an  der  Diaphyse  Loch- 
und  Rillenschüsse  beobachtet:  erstere  gehen  immer  mit  Splitterung 
einher. 

7.  Bei  Nahschüssen  findet  man  die  hochgradigsten  Zer- 
schraetterungen. 

8.  Die  Verletzungen  der  übrigen  Knochen  vcrhalten  sich  nach 
dem  Grade  ihrer  Fe.stigkeit  bald  wie  die  der  Diaphyscn,  hald  wie 
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(lie  der  Epiphysen  dcr  langen  Rohrenknochen;  hier  bestcht  nurr' 
gradueller  üiiterschied. 

9.  Der  Charakter  der  Gelenkschüsse  ist  abhángig  tod  d»* 
gleichzeitigen  Knochenverletzung;  in  den  allermeisten  Fallen  Lsiif- 
selbe  gutartig. 

10.  Der  ümfang  der  Weichtheilverletzung  bedingt  die  Gcíal' 
der  Infection  bei  jedem  Knochen-  und  Gelenkschüsse,  nicbt  lin 
Grosse  der  Knochenzerstorung;  doch  ist  diese  von  Wichii^keii  :  i: 
die  Endresultate. 

Die  kriegschirurgiHche  Wfirdigung  des  neiien  Oe8fhossf\ 

Die    Verlustziffern. 

Die  Hohe  der  Verlustziffern  basirt,  wenigstcns  wenn  man  & 
bisherigen   Erfahrungen    zu    Grunde    legt,    auf   den   Verwunduiiini 
durch  die  Handfeuerwaffen;    es    hat    sich    dies    auch   wieder  in 
lioerenkriege  bestátigt.     Hier  war  weitaus  der  grosste  Procpnt>ai/ 
aller  Schussverletzungen  durch  das  Gewehr  verursacht;   dies  triííi 
nicht  nur  bei   den   Englándern    zu,    welche    bei    dera    untcr  ihreí 
Gegnern  herrschenden  Mangel  an  Geschützen  nalurgeroáss  weni£'" 
hierven  zu  leiden  hatten,  sondern  auch  bei  den   Boeren,    troizdeiu 
dieselben    in    einzeinen    Gefechten  z.  B.  bei    Kodoesrand  tafelarj 
ciñera   morderischen,    enorm  überlegenen   Artilleriefeuer  ausge?ei/' 
waren.     Meinen  Schátzungen  nach,  ich  war  in  der  Lage  mirsáiiimi- 
liche  160  Verwundete    in    einein    in    náchster  Náhe  des  Schlaclii- 
feldes  gelegenen  Feldhospital    daraufhin    anzusehen  hatte,  daniaN 
das    Verháltniss    der    Artillerieverwundungen  30  pCt.    nicht  úUr- 
schritten,  wáhrcnd  im  ganzen  übrigen  Feldzuge,    trotz   der  \iel('i 
Cernirungen    befestigter  Stádte,    ein  solch'  hoher  Procentsatz  w- 
mals,     auch     niííht     annáhernd     wieder     erreicht     wurde.    Weí'- 
sich    unter    den    in    den    Spitalern    des    rothen   Kreuzes  in  Ni'l- 
afrika    aufgenoramenen    Verwundeten  21,3  pCt.  ^)    Artillerieschuv- 
verletzungen  befanden,  so  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  diese  uw- 
gemáss  háufiger  der  grosseren   Gefáhrlichkeit  ihrer  Wunden  vcs" 
in  Lazarethbehandlung  kommen^). 


»)  Vorgl.  Mathiolius  a.  a.  O.     8.  64. 

-)    Unter  18    den  Folgen  ihrer  Wunden  in  Jacobsdal   Krleg»*ntn  b"iHr"¡'í 


>ielí  7  durelí  Artilleneg(*.scliusse  Verlelzte. 
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üeber  die  Hohe  der  in  einem  modernen  Kriege  zu  erwartenden 
Verluste  gingen  die  Ansichten  der  korapetenten  Stellen  weit  aus- 
einander;  wáhrend  einzelne  Kriegschirurgen  ein  solches  Anwachsen 
derselben  befürchteten,  dass  selbst  unsere  Sanitátsforniationen, 
welche  sich  schon  1870/71  den  grossten,  an  sie  gestellten  Anfor- 
dcrungen  gewachsen  gezeigt  batten,  nicht  mehr  ausreichen  würden, 
wiesen  wicder  andere  darauf  hin,  dass  noch  jedesmal  mit  der  Ver- 
besserung  der  Waffen  auch  eine  Herabsetzung  der  Verlustziffern 
oÍTigetreten  sel.  Sie  waren  deranach  der  Ansicht,  dass  auch  in 
künftig  zn  erwartenden  Kriegen  wicderum  eine  Abnahme  derselben 
sich  bemerkbar  machen  werde. 

Nun  raass  ich  gleich  bemerken,  dass  leider  die  Zahlen  der 
auf  Seite  der  Boeren  Gefallénen  resp.  Verwundeten  nicht  für  die 
Beantwortung  jener  Frage  zu  verwerthen  ist,  da  ja  dieser  Volks- 
stamm,  wie  bekannt,  es  mit  einer  grossen  Meisterschaft  verstand, 
sich  in  einem  von  der  Natur  dazu  geschaffenen  Gelánde  in  einem 
Grade  zu  decken,  wie  es  europáischc  Truppen  bci  ihrer  grossen 
Zahl  niemals  im  Stande  sein  werden.  Dann  aber  besassen  die 
Boeren  ein  bedeutendes  Geschick  darin,  sich  jedesmal,  sobald  sie 
Gefahr  liefen,  sich  ihrerseits  einem  wirksamen  Feuer  auszusetzen, 
durch  Zurückweichen  vor  erhcblichen  Verlusten  zu  bewahren. 

Dagegcn  lassen  sich  die  Verlustziffern  auf  Englischer  Seite  in 
einzelnen  Schlachten  wáhrend  der  ersten  Phase  des  Krieges,  in 
welchen  die  Boeren  noch  siegreich  waren  und  den  gegnerischen 
Angriffen  noch  Stand  hielten,  wohl  für  unsere  Zwecke  ver- 
werthen. 

Es  verloren  die  Englánder:*)  am  11.  Dezemb.  1899  bei 
Magersfontein  von  10000  Kopfen  171  Todte  u.  692  Verwundetc, 
darunter  die  Hochlánderbrigade  von  ca.  3500  Kopfen  149  Todte 
und  468  Verwundete.  Am  15.  Dezemb.  1899  bei  Colenso  von 
17000  Kopfen  135  Todte  u.  762  Verwundete,  vom  5.-7.  Jan- 
nuar  1900  bei  Potgieters  Drift  von  18000  Kopfen  25  Todte  und 
344  Verwundete,  vom  17. — 24.  Januar  1900  am  Spionkop  von 
20000  Kopfen  274  Todte  1112  Verwundete. 

Vergleichen  wir  diese  Verluste  mit  denen  in  früheren  Kriegen, 
auf  welche  ich  nicht  náher  eingehen  kann,  so  wird  ohne  Weiteros 


*)  ücber  don  Krieg  in  .Süd-Afrika  von  Wojcik.    Wien,  L.  W.  Seidel  u.  Sohn. 
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klar,  dass  sich  ihre  Zahl  gegen  früher  wieder  crheblich  verringen 
hat.  Allcrdings  dürfen  wir  daraus  keine  übereilten  Schlüsse  ziehen. 
Wir  müssen  bedenken,  dass  sich  die  Schlachtlinien  in  Südafríka 
bei  einer  selbst  auf  Englicher  Seite  geríngen  Zahl  von  Streitern 
über  ein  ráumlich  ausgedehntes  Gelánde  ausbreiteten,  ^elches  bei 
seincr  hügeligen  und  felsigen  Bescbaffenheit  eine  gute  Deckung 
auch  \m  Avanciren  gewáhrte,  dass  ferner  die  raoralische  Beschaflfen- 
heit  der  verwendeten  Englischen  Truppen  nicht  derartig  war,  dass 
sie  im  Stande  gcwesen  wáren,  sich  ohne  Erschütterung  solchen 
Verlusten  auszusetzen,  wie  wir  es  bei  den  Mannschaften  anderer 
Kuropáisoher  Nationen  von  früher  her  gewóhnt  sind.  Andererseits 
ist  aber  in  Erwágung  zu  ziehen,  dass  die  Englischen  Truppen 
ciñera  Gegner  gegenüberstanden,  welcher  zu  einem  nicht  geringen 
Theile  aus  vorzüglichen  Schützen  bestand,  die  ohne  Aufregung,  wie 
auf  der  Jagd,  ruhig  zielten,  so  lange  sie  den  Feind  noch  fern 
sahen.^)  Meiner  Ansicht  nach  geht,  wenn  ich  alies  dieses  in  Er- 
wágung ziehe,  aus  den  mitgetheilten  Zahlen  hervor,  dass  sich  die 
Verluste  in  künftigen  Kriegen  nicht  erhohen  werden.  Dass 
einzelne  Truppen  ver bán de  unter  Umstánden  in  Gefechtssituationen 
gerathen  konnen,  in  denen  sie  grossere  Verluste  erleiden  werden,-) 
will  ich  nicht  leugnen;  ich  glaube  aber  nicht,  dass  dieselben  das 
von  früher  her  bekannte  Maass  überschreiten  werden. 

Das  Verháltniss  der  Todten  zu  der  der  Verwundeten. 

Auch  das  Verháltniss  der  Zahl  der  Verwundeten  zu  derjenigen 
der  Todten  hat  sich  mít  der  Verbcsserung  der  Waflfen  bis  jetzt 
stetig  günstiger  gestaltet.  Mit  Einführung  des  modemen  Gewehres 
glaubten  jedoch  die  racisten  Kriegschirurgen,^  würden  die  direkt 
todtlichen  Verwundungen  wieder  zunebmen.  Die  Medicinal-Abthei- 
lung  prácisirt  ihren  Standpunkt  dahin,  dass  sie  sagt:  „Bis  600  ra. 
wird  die  Zahl  der  Todten  nicht  sehr  hinter  der  der  Verwundeten 
zurückbleiben,  wáhrend  über  1000  m  letztere  bedeutcnd  in  der 
Ueberzahl  sein  werden. 

Nach  den  vorhin  mitgetheilten  Zahlen    betrug  das  Verháltniss 

bei  Magcrsfontein     .     .     1:4, 
„     Colenso    ....     1  :  SVs» 

í)  I)¡c  [^nisston  Vcrlusto  crlittrn  dio  Kn^flanderaufGOO— 1200m  (naolí  Wojcik). 
2)  cf.  (Vw  vorhin  niitfí«'ího¡líon  V<'rlu<tt'  der  Hochlandorbrigade.  die  gros,sten 
im  ganzen  Kriege. 
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am  Spionkop       .     .     .     1:4, 
„    Tugela     .     .     .     .     1  :  14; 
ais  Mittelwcrth  fand  ich  aus  sáramtlichen  grosseren  Gefechten  1 : 4,6. 

Es  hat  sich  demnach  dasselbe  gcgenüber  den  letzten  Kriegen 
nicht  wesontlich  verándert,  sicherlich  nicht  nach  der  ungünstigen 
Scite  hin  verschoben. 

Bei  Kámpfen  allerdings,  welche  auf  nahe  Distancen  ausgc- 
foc.hteii  sind,  waren  die  direct  letal  verlaufenden  Verwundungen 
weit  háufiger;  so  stellte  sich  das  V^erháltniss  in  der  Schlacht  bei 
Magersfontein  bei  den  Argyll  und  Sutherland  Highlanders,  bei  den 
Seaforths  auf  1  :  2,6;  bei  der  Blak  Watch,  welche  in  die  Náhe 
der  Boerenschanzen  vorgedrungen  waren,  ehe  sie  ein  vemichtendes 
Fcuer  erhielten,  auf  1  :  1,8.  In  den  Eámpfen  am  6.  und  7.  Ja- 
nuar  1900  bei  Wagón  Hill  etc.  betrug  der  englische  Verlust  an 
Todten  17  Offiziere  und  135  Mann,  an  Verwundeten  28  Offiziere, 
244  Mann.  Der  Correspondent  des  British  Medical  journal  (1900, 
S.  161)  schreibt  dies  dera  „hand  of  hand  character  of  the  figh- 
ting"  zu.  Der  Grund  hierfür  liegt,  wie  schon  an  anderer  Stelle 
orwáhnt  wurde,  wohl  in  dem  háufigeren  Auftreten  des  Verblutungs- 
todes  bei  Nahschüssen,  selbst  aus  peripheren  Arteríen. 

Diese  Thatsache  ist  wohl  zu  beachten;  zweifellos  werden  uns 
künftige  europáische  Kriege  viel  háufiger  Nahkámpfe  bringen,  ais 
der  Boerenkrieg. 

Wesentlich  günstiger  im  Verglciche  zu  früheren  Feldzügcn 
stellte  sich  das  Verháltniss  der  ihren  Wuuden  noch  spáterhin  Er- 
Icgenen  zu  den  Genesenen.  Dasselbe  betrug  bis  zura  30.  Juni 
bei  den  Englándern  1900  1  :  20;  eine  Zahl,  die  von  unseren  auf 
Boerenseite  gemachten  Erfahrungen  nicht  wesentlich  abweicht, 
wáhrend  sie  z.  B.  1870/71  noch  1  :  9  betrug. 

Der  Grund  hierfür  liegt  einmal  in  der  verbesserten  Therapie, 
zweitens  in  der  günstigeren  Beschaffenheit  der  durch  das  modeme 
kleinkalibrige  Geschoss  verursachten  Wunden;  Punkte,  auf  die  ich 
spáter  zu  sprechen  konime. 

Die  erste  Hfilfeleistung  nach  Gefechten. 

Der  erste  Verband  entscheidet  über  das  Schicksal  der  Ver- 
wundeten. Wer  wie  wir  in  Südafrika  gesehen  hat,  welchen  Schaden 
eine  unzweckinássige  Hülfe  .angerichtet  hat,  wird  zugeben  müssen, 
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dass  dieser  Satz  noch  imraer  seine  Geltung  hat.  Von  cinersa/- 
gemássen  und  schnellen  Versorgung  des  verwundeten  Kámpf»^ 
wird  noch  iramer  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sein  künftipes  L  - 
beslimmt. 

AUerdings    stellen    sich    der   ersten  Hülfeleistung  sehr  erti^.l- 
liche  Schwierigkeiten    entgegen,    die    einmal    auf  der    oft  ^olI>':r.- 
digen  ünmoglichkeit    beruhen,    den  Verletzten    aus    der  Schoiz^:. 
linie  zu  bringen  und  zweitens  darauf,  dass  bei   dem  weiitra^eni-' 
Geschosse    die  Anlage    der  Verbandplátze  in  grosserer  Entferr.ui. 
von  der  fenhtenden  Truppe,    ais  früher  (besondere  Umstánde,  nn- 
pirtes  Terrain  etc.  abgerechnet)  erfolgen    nauss.     Was    den   ersiPí 
Punkt    anlangt,    so    halte    ich    es  für  unmóglich,  wenn  man  ni  r/ 
gedeckt  an  den  Verwundeten    herankomraen    kann,    ihn    aas  einr 
beschossenen  Stellung  herauszutragen.     Das  wissen  dieselbeo  acl 
meist  ganz  genau;    sie    bemühen    sich    von   selbst,  wenn  es  ihc^r 
irgcnd  moglich.  gedeckte  Punkte  aufzusuchen,  vermeiden   es  dar^ 
ángstlich,  ihren  ganzen  Korper  auch  nur  kurze  Zeit  den  feindlich'i: 
Geschossen  ais  Ziel  preiszugeben.    Die  erste  Regung,  welche  jei'-r 
hat,    der    gctrofFen    und    noch    dazu  ira  Stande  ist,  zura  Arzíe  r: 
gehen,    sich    verbinden    zu    lassen,    wird   allerdings  noch  mancha 
Leichtverwundeten  veranlassen,  aufzustehen;  viele  werden  es  bus^ei 
müssen,  die  sonst  eine  besser  treffende  feindliche  Kugel    verschor.t 
hátte.     So  sah  ich  ciñen  englischen  Soldaten,    dor   bei  Paardeberr 
im  Liegen  durch  die  Schulter  geschossen  war;    ais    er  sich  erhol-. 
erhielt    er    weiterc    vier    Schüsse,    welche   ihn    wieder   zu  Boder- 
warfen.      Trotzdem    auch    diesmal    nur    die    Weichtheile    verkün 
waren,    so    dass    er   spáter  ira  Stande  war,  ungehindert  zu  gehei. 
blicb  er  nun  ruhig  liegen    und    wurde  trotz  des  lange  noch  anhal- 
tenden  feindiichen  Feuers  von  den  Geschossen  verschont.  Ich  bah»^ 
es    daher    nicht    für   angebracht,  den  Verwundeten  und  die  beid^v 
Krankentráger  dem  fast  sich  eren  Schicksale  preiszugeben,  getmff'r 
zu  werden.     Man  wird  abwarten   raüssen,    bis    der  Transpon  ohn< 
grosse  Gefahr  raoglich  ist.     Ueber  Vorschláge,    die    Krankentráivr 
sich    kriechend    vorwártsbewcgen    zu    lassen,    kann  raan  wohl  zar 
Tagesordnung  übergehen. 

Ein  weilerer  Uebelstand  ist  der,  dass  bei  der  grossen  Ra<ai./ 
des  modernen  Geschosses  die  Verbandpláze  erheblich  weiter  na-l 
hinten    gclegt    werden    müssen,    ais   früher.     Ich  glaube  allerdiogi 
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nicht,  dass  es  nothwendig  sein  wird,  wie  vorgeschiagen,  dieselben 
3000  m  hinter  der  eigcnen  fechtenden  Truppe  zu  legen;  eineEnt- 
fernung  von  2000  m  wird  vollstándig  genügen,  falls  nicht  coupirtes 
G  el  ande  eine  noch  grossere  Annáherung  gestattet.  Wie  wir  oft 
gesehen,  ist  dann  die  Streuung  der  Geschosse  derartig,  dass  kaum 
noch  Verwundungen  vorkommen,  trotzdem  das  Pfeifen  der  Kugeln 
anzeigt,  dass  man  sich  noch  in  der  Gefahrzone  befindet.  Will 
man  mit  Rücksicht  auf  die  Verwundeten,  welche  sich  auch  noch 
in  dieser  Entfernung  in  Lebensgefahr  wáhnen,  und  deren  Aufregung 
die  Thátigkeit  der  Aerzte  hindem  konnte,  noch  weiter  zuriick- 
gehen,  so  haben  die  Krankentráger  einen  solch'  weiten  Weg  zurück- 
zulegen,  dass  sie  ihrer  Aufgabe  nicht  gewachsen  sind. 


Der  erste  Verband, 

Der  erste  Verband  darf  i  na  Allgemeinen  nur  von  fachgemásser 
Seite  angelegt  werden,  d.  h.  von  ausgebildeten  Aerzten.  Wieviel 
Unheil  haben  wir  nicht  im  Boerenkriege  dadurch  entstehen  sehen, 
dass  ungeübte  Hánde,  sogenannte  Ambulanzleute,  die  natürlich 
ohne  jede  Vorbildung  waren,  sich  zuerst  der  Verwundeten  ange- 
nommen  haben!  Wenn  man  hat  beobachten  konnen,  welche  Poly- 
pragmasie,  die  doch  gerade  bei  den  durch  das  moderne  Geschoss 
verursachten  Wunden  absolut  unangebracht  ist,  von  ihnen  entfaltet 
wurde,  wird  man  mir  Recht  geben.  Ais  Beispiel,  wie  weit  solche 
Nichtfachleute,  welche  Thatendurst  in  sich  fühlen  und  denselben 
durch  Schneidigkeit  beweisen  wollen,  gehen,  erwáhne  ich  einen 
Fall  aus  der  Schlacht  bei  Magersfontein.  Hier  hat  einer  der  Am- 
bulanzleute einera  Verwundeten,  welcher  einen  Schádelschuss  er- 
halten  hatte,  mit  einem  Taschenmesser  das  prolabirte  Gehirn  ab- 
geschnitten.  Wenn  auch  solche  Vorkomranisse,  Gottlob,  denn 
doch  selten  waren,  so  sah  man  doch  selbst  bei  sonst 
leidlich  vorgebiideten  Aerzten,  dass  sie  die  Wunden  mit  so- 
genannten  Desinficientien  reinigten,  primar  verklebte  Schuss- 
lóchcr  tamponirten  und  den  Verband  mit  recht  zweifelhaftcn  Ma- 
terialien  anlegten^).  Ich  will  zugeben,  dass  man  unser  unteres 
Sanitatspersonal    so    weit   zu    fordem  vermag,  dass  man  ihnen  im 


*)  Notwendigkeit    kriegschinirgischcn    Unterrichts    wiihrond  des  Skidiums! 

Arehiv  fUr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  fl'».    Heft  3.  ^^ 
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Nothfalle  den  ersten  Verband  anvertrauen  kann,  den  Krankeii- 
trágern  gestattet  man  es  rait  Recht  nicht.  Ebenso  darf  man  ihut-ri 
nicht  erlauben,  die  Kleider  der  Verwundeten  aufzaschneiden,  es^  sei 
denn  letzterer  dem  Verbluten  nahc.  Ob  es  wünschenswenh  bt. 
von  ihnen  Fracturen  schienen  zu  lassen,  darüber  kann  man  ver- 
schiedener  Ansicht  sein;  bei  Knochenbriichen  der  oberen  Estn-- 
mitát  genügt  jedenfalls  die  Anlegung  einer  Mitella  mittels  des  vor. 
V.  Esraarch  angegebenen  dreieckigen  Tuches,  wie  ich  es  überhaupt 
bei  jedem  Schusse  der  Arme  für  wünschenswerth  halte.  Das  drei- 
eckige  Tuch  ist  in  dem  in  unserer  Armee  eingeführten  Verband- 
páckchen  nicht  enthalten;  es  empfiehlt  sich  deswegen  mehr  da^ 
Esmarch'sche,  welches  uns  in  Südafríka  ausgezeichnete  Diensíe 
geleistet  hat. 

Der    crste  Verband,    welcher    demnach    nach  Moglichkeit  mn 
von  Fachleuten  angelegt  werden  solí,    muss    einfach    nnd   doch  >• 
beschafFen  sein,  dass  er   moglichst    bis    zur  Heiiung    liegen    kann 
Sehr  gut  kamen  wir  in  den  meisten  Fallen  damit    aus,    dass    wir 
die  weitere  Umgebung  des  Hautein-  und  Ausschusses  oberfláchlioii 
reinigten,  dann  beide  mit  aseptischer  oder  Jodoformgaze  bedeckten. 
die  wir  durch  kreuzweise  angelegte  Heftpflasterstreifen  befestigten. 
Dieser  Verband,    den    wir   in    alien    Fallen   anwendeten,  in  denen 
keine  grosseren  áusseren  Wunden  vorhanden,  in  denen  die  Blutun^: 
voUkommen    gestillt    war,    hat    uns    wegen  seiner  Einfachheit  untl 
weil  er  doch    dabei    ausreichenden   Schutz    gegen  Infectionen    \on 
aussen  gewáhrte,  unschátzbare  Dienste    geleistet.     Linter  der  Gazí» 
trocknet  das  Secret  ein  und  giebt  so  den  besten  Schutz  g^enüber 
der  Aussen welt.    üeberhaupt  kann  nicht  genug  darauf  hingewiesí^r 
werden,    dass    das    bcste    Mittel    zur  Verhütung    der  Infection  bei 
Schusswunden    die  Austrocknung   ist.     Es    ist   ganz    gewiss    keiif 
Zufall,    dass    wir   gerade    bei    den    bei    Paardeberg    Verwundeten. 
welche  Tage  lang  im  stromenden  Regen  im  Freien  gelegen  haben, 
so  viel  tiefe  und  auch  oberfláchliche  Eiterungen  sahen^),    wáhrend 
wir    bei    anderer    Gelegenheit    sehr  háufig  Verletzungen  durch  da> 
kleinkalibrige  Geschoss  beobachten  konnten,    die    ohne  jeden  Ver- 
band   per    primam    unter    dem    Blutschorfe   verheilt  waren.    Eino 
Desinfection    der    Hánde    beim  Anlegen    des   Verbandes   auf  dea 

^)  Dahor   lieher    kein    Vcrbaud,    doch   unter  Dach,    ais    mit  Verband    i.' 
Freien  bei  Regen. 
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Schlachtfelde  ist  nicht  nioglich,  jedoch  auch  nicht  nothig;  man 
niuss  sich  nur  zum  Prinzipe  raachen,  die  Wunden  überhaupt  nicht 
z\i  berühren,  die  Verbandstoffe  nur  mit  Instrumenten  anzufassen. 

Voluminosere  Verbánde  sind  nothwendig,  wenn  die  Blutung 
nicht  voUstándig  gestillt,  die  Hautwunden  von  abnormer  Grosse 
*sind,  bei  Schádelschüssen  und  Fracturen.  Bei  letzteren  legt  man 
/weckraássig  erst  den  Heftpflasterverband,  dann  den  zur  Fixirung 
und  Schienung  der  Knochen  nothwendigen  an. 

Noch  ein  Wort  über  den  Langenbuch'schen  Vorschlag,  die 
Wunden  primar  zuzunáhen.  Wir  haben  im  Boerenkriege  eine  An- 
zahl  von  Schüssen  beobachten  konnen,  in  denen  Afrikanderárzte 
diesem  Rathe  gefolgt  waren.  Ais  wir  das  Resultat  eínige  Tage 
spater  sahen,  mussten  wir  schleunigst  die  Náhte  entfernen,  um 
dem  gestauten  Secrete  x\bfluss  zu  verschaffen.  Ich  glaube  ja 
selbst,  dass  der  Vater  dieses  Gedankens  ein  gut  Theil  nicht  so 
behandelt  hátte;  iramerhin  sieht  man,  welches  Unheil  solche  Vor- 
sehláge,  zumal  bei  chirurgisch  nicht  gut  ausgebildeten  Aerzten, 
anrichten  konnen. 


Ueber  die  Operationsthatigkeit  auf  dem  Schlachtfelde. 

Primare  Operationen  wegen  Schussverletzungen  durch  die 
modernen  HandfeuerwaÉfen  hatten  wir  nur  extrem  selten  auszu- 
führen;  ich  glaube  anch  nicht,  dass  sie  unter  anderen  Verháltnissen 
háufiger  nothig  sein  werden.  Es  wird  zweifellos  durch  diesen  üm- 
stand  der  Dienst  für  das  Sanitátspersonal  auf  dem  Schlachtfelde 
wesentlich  erleichtert  werden. 

Meist  handclt  es  sich  bei  primaren  Operationen  um  die 
Stillung  stárkerer  Blutungsn.  Erfolgen  letztere  aus  grosseren  Ge- 
fiissen  des  Rnrapfes,  so  enden  sie  meist  sofort  todtlich;  nur  selten 
wird  man  den  Verwundeten  bis  zum  Verbandplatze,  auf  dem  allein 
man  solche  Eingriffe  ausführen  kann,  lebendig  hinbringen  konnen. 
Ab  und  zu  konnte  die  Verletzung  einer  der  grossen  Drüsen  des 
Unterleibes,  von  Leber,  Milz  und  Niere  zur  Ausführung  der  Ope- 
ration  Veranlassung  geben;  der  Erfolg  wird  wohl  kaum  dem  Chi- 
rurgen  Freude  machen.  Auch  Blutungcn  aus  den  grosseren  peri- 
pheren  Arterien  und  Venen  enden  entweder  schnell  todtlich,  odor 
es   kommt    zur  Bildung    eines    Aneurysma    traumaticum,    dessen 
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schleunií^e  Operation  nicht  indicirt  ist.  Zur  Stillung  einer  leber^- 
gefáhrlichen  Blutung  ist  wohl  das  Zweckmássigste  die  doppelv 
ünterbindung  an  Ort  und  Stelle;  bei  schlitzforraigen  Venenv*»'. 
letzungen  konnte  man  die  Naht  versuchen.  Ich  habe  bei  der  ♦•[. 
wáhnten  totalen  Zerreissung  der  Arteria  femoralis  und  Wanddefnv 
der  Vene  beide  Gefásse  doppelt  unterbunden  und  auf  die  Nar.í 
verzichtet,  da  ich  glaube,  dass  bei  solchen  Wunden,  in  denen  di- 
Weichthcile  durch  das  ausstromende  Blut  auf  weite  Strecken  h¡ 
auseinandergedrángt  und  grosse  Hohlen  entstanden  sind,  for  í^ 
lleilung  per  primam  keine  günstigen  Chancen  vorhanden  sind:  orí 
unsere  Hauptsache  ist,  schnell  zu  helfen.  Dafür  rauss  man  iu:> 
die  Gefahr  der  Gagrán  mit  in  den  Kauf  nehmen. 

Blutungen,  die  schnelles  Eingreifen  erforderten,  haben  wir  W 
Gesichtsschüssen  erlebt;  hier  solí  man  sich,  wenn  man  ihreQce^ 
nicht  gleich  findet,  was  naraentlich  bei  Verletzungen  der  Maxilla- 
ris  interna  der  Fall  sein  kann,  nicht  lange  mit  der  Tamponar.. 
aufhalten,  sondern  gleich  zur  ünterbindung  der  Carotis  exima 
schreiten. 

Eine  Operation,  welche  eventuell  auch  auf  dem  Hauptverbaí:'!- 
platze  ausgeführt  werden  müsste,  ist  die  Laparotomie.  In  welcher 
Fallen  werden  wir  dieselbe  machen  raüssen? 

Wie  ich  an  frülierer  Stelle  auseinandergesetzt  habe,  ist  ( i. 
grosser  Theil  der  von  uns  behandelten  Bauchschüsse  ohne  jed^-r. 
Eingriff  geheilt,  wáhrend  die  operirten  fast  sámmtlich  gestorb'i. 
sind.  Es  kann  demnach  wohl  kein  Zweifel  mehr  bestehen,  da^- 
es  dieéíen  Erfahrungen  nach  nicht  mehr  angángig  ist,  jeden  Scho>^ 
dessen  Verlaufe  nach  wir  eine  Verletzung  von  Dármen  annchinfn 
raüssten,  zu  laparotomiren. 

Ich  glaube  daher,  um  mich  kurz  zu  fassen,  dass  nur  zvei 
Indicationen  für  die  primare  Laparotomie  bestehen  bleiben, 

1.  bei  lebensgefáhrlichen  Blutungen,  sofern  nicht  der  Zusianti 
des  Verwundeten  jede  Moglichkeit  eines  Erfolges  ausschliesst, 

2.  wenn  mit  Sicherheit  freies  Gas  (ohne  künstliche  Aoí- 
treibunsr  der  Darme,  die  absolut  zu  verwerfen)  oder  sonstií'^r 
Darminhalt  in  der  Bauchhohle  nachzuweisen  ist. 

Ich  würde  auch  dann  nur  operiren,  wenn  nicht  andere  U."- 
wundete,  die  mehr  Chancen  für  das  Durchkommen  habeii,  nieiner 
drinfrendon  Hülfe  bedürfen,    was  ja  meist  in  grosseren  SchWtt" 


Beobachtungen  über  díe  Wirkungen  des  kleinkalibrigen  Geschosses  etc.     833 

der  Fall  sein  wird.  Wer  jedoch  dann  seine  erste  Laparotomie 
am  Lebenden  machen  würde,  solí  seine  Hánde  davon  Jassen,  denn 
gerade  diese  Falle  werden  technisch  nicht  unbedeutende  Schwierig- 
keiten  bieten.  Auch  bei  dem  geübten  Operateur  wird  der  Erfolg 
kaun)  ein  glánzender  sein,  selbst  wenn  die  áusseren  Umstánde, 
Assistenz,  Ráuiulichkeit,  Asepsis  hinreichende  Gewáhr  für  sorg- 
fáltige  Ausführung  des  Eingriffes  bieten.  Ganz  auf  die  Laparotomie 
móchte  ich  aber  trotzdem,  wenn  sie  die  einzige  Hülfe  ist,  nicht 
verzichten,  zumal  da  ich  glaube,  dass  gerade  die  Operationsab- 
theilung  in  künftigen  Feldzügen  nicht  alllzn  überlastet  jst. 

Eine  Operation,  welche  ab  und  zu  noch  auf  dem  Schlacht- 
felde  wird  gemacht  werden  miissen,  ist  die  Trepanation  bei  Schádel- 
schüssen.  Mann  wird  sie  jedoch  nur  dann  ausführen,  wenn  die 
Symptome  des  Himdrucks  sich  steigem  und  einen  lebensgefáhr- 
lichen  Charakter  nach  anfánglicher  Geringfügigkeit  annehraen,  so 
dass  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  in  der  Blutung  die  ür- 
sache  der  Yerschlimmerung  des  Zustandes  erblicken  kann. 

Eine  Tracheotomie  wegen  eines  Kleinkaliberschusses  haben 
wir  niemals  ausführen  müssen;  wenn  sie  gemacht  werden  solí, 
darüber  bestehen  ja  keine  Zweifel. 

Exartikuiationen  und  Amputationen  bei  Extremitaten verle tzung 
durch  die  modernen  Handfeuerwaffen  wird  man  nurselten  primar 
vorzunehmen  haben;  selbst  Nahschüsse  mit  hochgradiger  Knochen- 
und  Weichtheilverletzung  bieten  noch  günstige  Chancen  für  die 
Erhaltung  eines  brauchbaren  Gliedes.  Doch  werden  sie  in- 
dicirt,  wenn  gleichzeitig  die  Nerven  oder  grosse  Gefásse  zer- 
rissen  sind. 

Resectionen  werden  wohl  kaum  jemais  in  Frage  kommen, 

Auch  das  Steckenbleiben  von  Geschossen  resp.  Theilen  der- 
selben  wird  kein  Gegenstand  der  Behandiung  auf  dem  Hauptver- 
bandplatze  sein;  bei  den  geringen  Beschwerden,  welche  dieselben, 
wenn  überhaupt  machen,  ist  die  Entfemung  derselben  in  den 
Reserve-  und  Etappenlazarethen,  die  mit  Rontgenapparaten  aus- 
gerüstet  sind,  vorzunehmen. 

Es  ist  demnach  begründete  Aussicht  vorhanden,  dass  die 
operative  Thátigkeit  anf  dem  Schlachtíelde,  wenigstens  gegenüber 
früheren  Kriegen,  sich  bedeutend  wird  einschránken  lassen;  hier- 
durch  werden  viele  Hánde  frei,  welche  für  die  An'legung  der  Ver- 
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bánde  verwendet  werden  konnen.  Da  aach  dies  bedeutend  schDfi.*^' 
vor  sich  gehen  wird,  ais  früher  —  ich  konnte  personlich  cinn... 
100  Verletzte  bequem  in  einem  Tage  verbinden  — ,  so  ím^- 
wir  die  Hoffnuiig  haben,  dass  selbst  nach  schweren  Verlusten  jetlr- 
Verwundete  baldigst  arztliche  Hülfe  findet.  Die  Schwierigkej»-.', 
wird  nur  der  Transport  darbieten. 


Therapie  der  Sehussyerletzungeii. 

Jede  Wunde,  welche  durch  das  moderne,  kleinkalibríge  Gesch'> 
geschaffen  ist,  haben  wir  nach  der  Lehre  v.  Bergmann's  zU 
aseptisch  anzusehen  und  nicht  darán  zu  rühren,  so  lange  wir  uns  niih' 
von  dem  Gegentheile  überzeugt  haben.  Hieran  ándert  auchnicbíN 
die  Thatsache,  dass  Projectiltheile  oder  ganze  Geschosse  zorüek- 
geblieben  sind.  Wir  mússen  fordern,  dass  mit  alien  Exiractiors- 
versuchen  so  lange  gewartet  wird,  bis  die  áusseren  Wunden  voil: 
verheilt  und  die  Verwundeten  in  diejenigen  Verháltnisse  überfuhr 
sind,  in  denen  wir  eine  volle  Oarantie  für  die  aseptische  Aü>- 
führung  der  Operation  haben.  Ueberhaupt  wird  man,  da  ^oky 
Freradkorper  meist  reactionslos  einheilen,  nur  selten  zu  ihrer  En:- 
fernung  genothigt  sein,  bei  oberfláchlicher  Lagening  oder  wenn>i»- 
Beschwerden  machen.  Wenn  man  nun  zu  einer  £xtract¡0D  der- 
selben  schreitet,  rauss  man  sich  genau  vorher  von  dem  Sitze  (Itr 
Projectile  überzeugt  haben,  da  ja  nichts  schwerer  ist,  ais  FreraJ- 
korper  ira  Korper  zu  suchen,  deren  genaue  Lage  man  nicht  kenni 
Da  hierzu  meist  die  Durchleuchtung  mit  X-Strahlen  erforderlicb  i>!, 
so  werden  wir  die  Operationen  in  Etappen-  oder  Reservelazaretbeu 
ausführen,  die  mit  Kóntgenapparaten  ausgerüstet  sind. 

Leider  werden  immer  noch  Falle  überbleiben,  in  denen  wir 
bald  nach  der  Verwundung  zur  Geschossextraction  schreiten  müsser.. 
Es  wird  dies  die  Verletzungen  betreffen,  in  denen  das  zurück- 
gebliebene  Projectil  durch  Druck  auf  periphere  Nerven  oder  da^ 
Centralnervensystem  schwere  Erscheinungen  macht.  Es  wird  nich: 
immer  leicht,  ja  oft  unmoglich  sein,  zu  unterscheiden,  ob  dieselber. 
von  der  durch  das  Geschoss  angerichteten  Zerstorung  herrübn»n 
oder  ob  sie  Compressionserscheinungen,  welche  eventuell  durrtí 
die  Operation  gehoben  werden  konnen,  darstellen.  Be5ondfr> 
schwierig   wird    die  Entscheidung  beim  Gehirn  sein.     Wir  baki.. 
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wie  schon  erwáhnt,  kcine  Falle  behandelt,  in  denen  kleinkalibrige 
Geschosse  im  Schádel  stecken  geblieben  waren,  so  dass  wir  nie- 
mals  vor  diese  Frage  gestellt  wurden;  doch  saben  wir  einen  Shrap- 
nellschuss,  bei  dem  mehrere  Hirnabcsesse  eroffnet  wurden,  ohne 
dass  die  Kugel,  welche  dem  Rontgenbilde  nach  noch  im  Schádel 
steckte,  darin  angetroffen  wurde.  Der  Patient  genas  und  war  nach 
H  Monaten  noch  wohlauf;  ich  bin  fest  überzeugt,  hátten  wir  nach 
dem  Geschosse  gesucht,  wáre  er  nicht  ara  Leben  geblieben.  Solche 
Extractionsversuche  werden  zu  den  schwierigsten  und  undank- 
barsten  Aufgabcn  des  Kriegschirurgen  gehoren.  Andero  Fremd- 
korper,  Steinsplitter,  Theile  der  Kleidung  werden  nur  selten  zur 
operativen  Entferuung  Veranlassung  geben;  letztere  werden  mehr 
zufállig  bei  Gelegenheit  von  Abscessspaltungen  ira  Eiter  vor- 
^efunden  werden. 

Ueber  die  Behandlang  der  primaren  Blutung  bei  Gefáss- 
verletzungen  ist  schon  das  Nothigste  gesagt  worden;  dassclbe  gilt 
auch  für  die  Stillung  der  Secundárblutungen,  welche  jedoch  bei 
flem  raeist  aseptischen  Wundverlaufe  sehr  selten  geworden  sind. 
Auch  hier  solí  man  sich,  namentlich  bei  den  Gesichtsschüssen, 
nicht  lange  mit  unsicheren  Blutstillungsraethoden  abgeben,  sondern 
glcich  zur  Ligatur  des  spritzenden  Gefásses,  oder  wenn  das  nicht 
moglich,  zur  ünterbindung  der  Hauptschlagader  wenden. 

Die  Behandlung  des  ausgebildeten  Anenrysroas  ist,  falls  nicht 
Compressionserscheinungen  auftreten,  ira  Anfange  am  besten  exspec- 
tativ,  da  ja  wohl  Spontanheilungen  vorkommen.  Ist  dassclbe  von 
grosserem  Umfange,  so  kann  man  kaum  rait  dieser  Moglichkeit 
rechnen;  man  wird  ara  zweckmássigsten  unter  allmálig  lánger 
dauernder  Corapression  dem  CoUateralkreislaufe  Zeit  lassen,  sich 
auszubilden  und  erst  dann  zur  Operation  schreiten,  wenn  nach  voll- 
stándiger  Entleerung  des  Sackes  die  peripher  gelegenen  Theile  nicht 
mehr  blutleer  werden,  und  mit  Nachlass  des  Druckes  keine  reactive 
Hyperáraie  auftritt.  Dann  wird  man  auch  ohne  jede  Gefahr  der 
Gangrán  die  voUstándige  Exstirpation  der  ganzen  GefássgeschwuLst 
ausführen  und  alie  unsieheren  Operationsmethoden  bei  Seite  lassen 
konnen.  Dieser  Eingriff  kann  unter  Umstánden  sehr  schwierig 
sein;  es  solí  an  denselben  deshalb  auch  nur  der  heran  gehen,  welcher 
(lie    Technik    voUstándig  beherrscht.     Wir  sahen  in  Prátoria  einen 
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jungen  Boeren  an  einer  Nachblutung  zu  Grunde  gehen,   die  oíeo- 
bar  die  Folge  der  mangelhaft  ausgeführten  Operation  war. 

Für  die  Behandlung  der  Nervenverletzungen  ist  es  Yon 
Wichtigkeit  zu  wissen,  ob  der  Nerv  direct  getrofiFcD,  oder  ob  &: 
Grund  für  dieUnterbrechungseinerLeitungin  einer Compressiondur-.l 
Knochensplitter  oder  Geschosstheile  beroht.  Hierüber  wird  oDb  Cic 
Durchleuchtung  mit  X-Strahlen  Aufschluss  geben.  In  solchen  Fállea 
wird  man  móglichst  bald,  d.  h.  wenn  die  Wunden  geheilt  und  alie 
Bedingungen  für  die  aseptische  Ausführung  der  Operation  gegetrr. 
sind,  die  Entfernung  dieser  Fremdkorper  versuchen.  üass  m;*- 
unter  ein  gut  sitzender  Verband,  welcher  die  Oompression  aufhebí 
die  Leitungsfáigkeit  des  Nerven  widerherstellt,  habe  ich  ananderr 
Stelle  erwáhnt.  In  Fallen,  in  denen  derselbe  direct  getroffen, 
kanii  man  die  Nervennaht  versuchen,  wenn  für  Sponranheilung 
keine  Aussicht  mehr  vorhanden  ist;  viel  Aussicht  auf  Erfolf  wird 
man  sich  jedocb  nicht  machen  konnen. 

Bei  spáter  auftretenden  Láhmungen  und  Neuralgieen,  vrelchr 
háufig  auf  Narbenconstriction  zurückzuführen  sind,  wird  man  ver- 
suchen konnen,  durch  Aufsuchung  des  Nerven  und  Verlagerun^  k 
normales  Gewebe  Besserung  zu  schaffen.  Wir  haben  dies  einmal 
bei  einem  Shrapnellschusse  des  Oberarmes,  bei  dem  die  Einbettune 
der  Radialis  in  derbe  Schwielen  die  ürsache  der  Láhmung  var. 
versucht;  trotz  primárer  Heiiung  war  nach  6  Wochen  noch  keiíi 
Zurückgang  der  Erscheinungen  zu  verzeichnen  gewesen. 

Von  grosster  Wichtigkeit  ist  eine  rationelle  Therapie  gerade  ñr 
die  Heiiung  der  Knochcn-  und  Gelenkverletzungen.  Sicberli'l' 
zeigen  letztere  beim  modernen  kleinkalibrigen  Geschosse  au  I 
einen  anatomisch  günstigeren  Gharacter,  ais  beim  alten  Gr.-^^- 
kaliber;  in  der  Hauptsache  ist  es  jedoch  die  Behandlung  gewevr. 
wclche  uns  die  Erfolge  erreichen  Hess,  welche  wir  zu  verzeichneí: 
haben.  Zwei  Punkte  sind  bei  den  Knochen-  und  Gelenkschüs>»'n 
hauptsáchlich  zu  beobachten,  einmal  die  Wunde  gegen  die  Infmion 
von  aussen  zu  schützen,  zweitens  das  Glied  ruhig  zu  stellen. 

Die  erste  Forderung  ist  leicht  zu  erfüllen.  Hierfdr  geoo^'t 
voUkommen  der  vorhin  beschricbene  Heftpflasterverband.  Schwieripr 
ist  die  Ruhigstellung  für  den  Transport,  namentlich  bei  Húfi- 
gelenk-  und  Oberschenkelschüssen  zu  erreichen.     Hat  man  einicer- 
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maassen  Zeit,  so  wird  man  sein  Ziei  durch  Anlegung  eines  das 
Becken  und  Knie  mit  umschliessenden  Gipsverbandes  erreichen;  fehlt 
es  darán,  so  wird  man  sich  durch  Anwendung  von  Aussen-  und 
Innenschienen,  so  gut  es  eben  gehen  will,  zu  helfen  suchen.  Bei 
den  Enochen-  und  Gelenkschüssen  der  oberen  Extremitáten  kann 
ich  sehr  die  Anlegung  des  von  v.  Esmarch  angegebenen  Ver- 
bandes  mit  Schusterspahn  und  Eleisterbinden  empfehlen;  die 
Materiaüen  nehmen  weníg  Raum  fort;  die  Technik  ist  sehr  einfach 
und  wenig  zeitraubend,  der  Verband  fixirt  ausserordentlich  gut, 
so  dass  man  die  Verwundeten  damit,  ohne  Schaden  anzurichten, 
weit  transportiren  kann,  und  kann  lange  liegen  bleiben.  Auch  bei 
der  besten  Immobilisation  ist  es  zweckmássig,  den  Verwundeten 
bei  Fracturen  und  Gelenkschüssen  der  unteren  Extremitáten,  wenn 
irgend  moglich,  wenigstens  einige  Tage  in  der  Náhe  des  Schlacht- 
feldes  zu  lassen  und  erst  dann  weiter  zu  transportiren,  wenn  die 
Gefahr  einer  Infection  verringert  ist.  Meist  wird  dies  jedoch  wohl 
kaum  zu  erreichen  sein. 

Wáhrend  der  Verband  bei  Knochen-  und  Gelenkschüssen  der 
oberen  Extremitáten,  sowie  des  ünterschenkels  und  Knies  sofort 
so  angelegt  werden  kann,  dass  er  nicht  so  bald  entfernt  zu  werden 
braucht,  wird  es  das  erste  sein,  wenn  Femurfracturen  ins  Feid- 
lazareth  kommen,  für  eine  ausreichende  Extensión  zu  sorgen.  Wird 
die  Anlegnng  derselben  in  der  ersten  Zeit  verabsáumt,  so  ist  der 
Schaden  niemals  wieder  gut  zu  machen.  Der  Streckverband  rauss 
sehr  lange  liegen  bleiben,  da  bei  der  grossen  Splitterung  die 
Consultation  gegenüber  den  Friedensverletzungen  verzogert  ist.  Bei 
den  Unterschenkelschüssen  besitzen  wir  im  Gipsgehverbande  ein 
Mittel,  unscren  Patienten  bald  wieder  ausser  Bett  zu  bringen;  für 
den  Oberschenkel  ist  ein  praktischer,  auch  für  die  Kriegsverhált- 
nisse  anwendbarer  Gehverband  noch  nicht  gefunden. 

Bei  Gelenkschüssen  solí  man  die  vollstándige  Immobilisirung 
nicht  zu  lange  ausdehnen,  sondern,  sobald  die  Gefahr  der  Infection 
Torüber  ist,  mit  energischen  passiven  Bewegungen  vorgehen.  Ge- 
rade  die  Falle,  welche  anfangs  relativ  günstig  erscheinen,  geben 
oft  recht  schlechte  functionelle  Resultate.  Hat  das  Geschoss  die 
gegenüberliegenden  Knorpelüberzüge  der  Epiphysen  abgestreift,  so 
scheint  zwar  die  Verletzung  in  Folge  der  oft  geringen  Blutung 
anfangs  sehr  unbedeutend;    durch  Verwachsung    der  blossgelegten, 
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durch  den  Verband  aufeinander  fixirten  Knochen    kann   aber  vol). 
standige  Versteifuiig  des  Gelenks  hervorgebracht  werden. 

Noch  einige  Worte  über  die  Ampu  tation  resp.  ExarticulatioL 
bei  Knochen-  und  Gelenkschüssen.  Wáhrend  ich  auf  dem  Schlacb:- 
fclde  mit  der  Erhaltung  des  Gliedes  móglichst  weit  gehen  mochtt. 
halte  ich  dies  oft  nicht  für  zweckmassig  bei  eingetretener  Lifection. 
Wenn  wir  aach  hier  noch  ausgezeichnete  Resultate  in  stehcnden 
Lazarethen  sahen,  so  halte  ich  es  doch  für  indicirt  za  ampatireii. 
wenn  bei  einer  Vereiterung  einer  Splitterfractur  oder  eines  G^ 
lenks  noch  grosse  Transporte,  womoglich  auf  schlechten  Wegea 
bevorstehen  oder  nicht  für  die  genaue  árztliche  Ueberwachunc 
gesorgt  ist. 

Die  penetrirenden  Schádelschüsse  waren  die  einzicen 
Kleinkaliberverletzungen,  welche  meist  zu  operativen  Einjmftn 
Veranlassung  gaben.  Es  lag  dies  in  dem  háufígen  Auftreten  v(d 
Hirnabscessen  bei  Streif-  und  Tangentialschüssen. 

Wáhrend  jedoch  von  unserer  Seite  niemals  ohne  specielle  ]n- 
dicationssteliung  operirt  wurde,  war  ein  grosser  Theil  der  auí 
englischer  Seite  thátigen  Aerzte  der  Ansicht,  dass  jede  Schádfl- 
verletzung  trepanirt  werden  müsse.  Abgesehen  davon,  dass  vir 
die  Erfahrung  machten,  nicht  immer  schütze  die  primare  Trepa- 
nation  vor  dem  Eintreten  der  Abscedirung,  sahen  wir  auch  eine 
ganze  Reihe  von  Fallen  ohne  jeden  Eingriff  heilen.  Ich  halte  daher 
fest  darán,  dass  ausser  bei  Steigerung  der  Hirndruckcrsohei- 
nungen  nur  beim  Abscesse  operirt  werden  solí.  Auf  dieDia- 
gnose  will  ich  hier  nicht  eingehen;  ich  bemerke  nur,  dass  Fieberuft 
dabei  fehlt.  Zur  Infection  neigt  jeder  Tangentialschuss;  hier  warde 
ich  schon  bei  dem  leisesten  Verdachte  trepaniren,  zumal  WDr. 
die  Hautwunden  zu  Bedenken  Veranlassung  geben. 

Ob  man  operiren  solí,  wenn  bei  aseptischem  Verlaufe  die 
Ausfallserscheinungen  nicht  zurückgehen,  darüber  kann  man  ver- 
schiedener  Ansicht  sein.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  man  bfi 
Tangentialschüssen,  wenn  nach  Ablauf  einiger  Zeit  keine  Bessenuií 
zu  verzeichnen  ist,  versuchen  kann,  durch  Extraction  von  Splitíera 
und  Ausráumung  von  Blutcoagula  die  Compression  zu  heben.  In 
den  Fallen,  in  welchen  der  Schádel  mehr  senkrecht  getrofen  L< 
wird  der  herausgeschlagene  Knochen  grosstentheils  zu  Atomen  zer- 
rieben ;  es  sind  einraal  die  Chancen  für  aseptische  Heilung  ^üss^-r. 
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dann  aber  der  Eríolg  der  Operation  sehr  gering,  da  hier  die  Aus- 
fallserscheinungen  mehr  auf  der  directen  Lásioii  des  Gehirns  be- 
ruhen.  Hier  wird  man  daher  mit  der  Indicationsstellung  vor- 
sichtiger  sein. 

Da  wir  auch  bei  scheinbar  glatter  Heilung  spáterhin  das  Auf- 
treten  von  Hirnabscessen  beobachteten,  rauss  man  die  Reconvaies- 
centen  noch  lángere  Zeit  genau  beobachten. 

Die  Nachbehandiung  des  operirten,  wie  überhaupt  jeden 
schweren  Schádelschusses  ist  sehr  mühsam  und  erfordert  viel  und 
A^eschultes  Personal,  una  von  Erfolg  begleitet  zu  sein.  Man  wird 
daher  oft  vor  dem  Dilemma  stehen,  ob  man  den  Patienten  einem 
Transport  aussetzen  oder  in  den  ungünstigen  Verháltnissen  lassen 
solí,  wie  sie  überíüllte  Feldlazarethe  darstellen.  Mit  schwerem 
Herzen  wird  man  sich  oft  zu  einem  Weitertransporte,  der  ja  be- 
kanntlich  sehr  ungünstige  Chancen  für  die  Genesung  der  Hirn- 
schüsse  bietet,  entschliessen  müssen,  weil  man  nicht  die  nóthige 
Hülfe  stellen  kann. 

Zur  Behandlung  der  Rückenmarksschüsse  willich  nur  einigc 
Worte  sagen,  da  unser  Material  darán  zu  klein  war,  ura  zu  einem 
abschliessenden  ürtheile  zu  gelangen.  Bei  der  nicht  operativcn 
Therapie,  wie  wir  sie  befolgt  haben,  waren  unsere  Erfolge  sehr 
trübe;  ich  glaube  aber  nicht,  dass  sie  besser  gewesen  waren,  wenn 
wir  anders  vorgegangen  waren.  Triflft  das  moderne  kleinkalibrige 
Geschoss  in  das  weiche  Rückenmark  oder  auch  nur  in  den  mit 
Flüssigkcit  gefüllten  Duralsack,  so  entfaltet  es  Sprengwirkungen, 
weiche  das  feinere  Gefüge  des  Marks  so  zerreissen,  dass  seine 
Leitungsfáhigkeit  auf  immer  zerstort  ist.  Treten  sofort  schwere 
Láhmungserscheinungen  und  Sensibilitátsstorungen  auf,  so  wird 
auch  die  Operation  nichts  nützen ;  leichtere  Falle  konnen  auch  von 
selbst  heilen.  Die  einzige  Indication,  weiche  ich  für  die  Vomahme 
eines  EingrifiFes  stellen  würde,  ist  beim  Steckenbleiben  des  Pro- 
jectiles,  wenn  ich  seinen  Sitz  genau  feststellen  kann.  Hier  ist  das 
Geschoss  nur  mit  geringer  lebendiger  Kraft  in  den  Wirbelkanal 
gedrungen  und  kann  daher  nur  eine  relativ  geringe  Sprengwirkung 
entfalten.  Es  ist  demnach  móglich,  dass,  wenn  das  Rückenmark 
nicht  direkt  getroffen  ist,  nach  Entfernung  von  Projectiltheilen 
oder  Knochensplittern  der  Druck  aufgehoben  wird,  sodass  Besse- 
rung  auftritt.      Auch  hier  würde  ich  natürlich  nur  operiren,    wenn 
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günstige  Bedingungen  íür  das  Gelingeii  des  Eingriffes  vorhat4.í 
sind.  Jch  glaube  jedoch  nicht,  dass  der  Erfolg  uns  sehr  zofrie^k. 
stellen  wird. 

Bei  Bauchschüssen  istin  den  Fallen,  in  welchen  wir  aüf  & 
primare  Laparotomie  verzichten,  die  Therapie  die  denkbar  eii- 
fachste:  Diát,  daneben  Opium  oder  eins  seiner  Derívate.  lmf% 
starke  Schmerzen  auf,  s.o  ist  die  subcutane  Anwendung  des  Mor- 
phiums  geboton.  Wichtig  ist  es,  den  Patienten  moglichst  weoú: 
und  schonend  zu  transportiren,  da  lange  Transporte  die  Progofi»* 
ausserordentlich  verschlechtern.  Es  ist  dies  ja  leicht  verstandiich; 
haben  sich  Schussoffnungen  im  Darme  durch  fibrindse  Ver- 
klebungen,  durch  Schleimhautprolaps  etc.  geschlossea,  so  besteb 
die  Gefahr  bei  jeder  heftigen  Bewegung,  dass  sie  wieder  aufgerií>sen 
werden. 

Eine  leichte  Form  der  Peritonitis  pliegt  auch  in  den  gúostií 
verlaufenden  Fallen  aufzutreten;  hier  ist  voUstandige  Rube  'ja^ 
beste  Mittel.  Nimmt  die  Bauchfellentzündung  einen  drobenden 
Charakter  an,  so  tritt  wiederum  die  Entscheidung  an  uns  heraL 
ob  wir  laparotomiren  sollen  oder  nicht.  Ich  glaube  ja,  nameutliei 
bei  erst  spát  einsetzender  Peritonitis;  in  den  imraerhin  sebón  ge- 
ordneteren  Verháltnissen  des  Feldlazarethes  mochte  ich  diesen 
letzten  Versuch  noch  machen,  wenn  es  *die  Kráfte  des  Patienten, 
namentlich  die  Beschaffenheit  des  Pulses  noch  gestatten.  Meí^t 
ist  ja  allerdings  die  Operation  aussichtslos. 

Auf  die  Behandlung  der  Verletzungen  des  ürogenitalsysíemv 
will  ich  hier  nicht  eingehen;  sie  unterscheiden  sich  in  nichts  vun 
derjenigen  der  Friedenspraxis. 

Sehlussbemerkungen. 

Es  stellt  sich  demnach  der  Ausblick  auf  das  spátere  Schicbai 
des  Verwundeten  unendlich  günstiger,  ais  nach  früheren  Feldzúgen: 
weniger  werden  ihren  Verletzungen  noch  spáterhin  unterliegen, 
weniger  ais  Invalide  in  die  Heimath  zurückkehren.  Wenn  früher 
ais  Regel  galt,  dass  der  verwundete  Krieger  ein  Krüppel  war,  so 
wird  dies  jetzt  die  Ausnahme  sein.  Zweifellos  kommt  hierfiir  die 
günstigere  anatomische  Beschaffenheit  der  Wunden  in  Betracht:  ir. 
der  Hauptsache    ist  es  jedoch    die  v^erbesserte  Therapie,  der  vir 
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diese  Erfolge  verdanken.  Es  ist  heutzutage  bei  Laien  Mode  ge- 
worden,  das  Geschoss  ein  humanes  zu  nennen.  Leider  hort  man 
auch  zuweilen  in  Fachkreisen  die  Ansicht  aussprechen,  das  moderne 
Gewehr  mit  seinem  kleinkalibrigen  Geschosse  genüge  nicht  mehr 
den  Anforderungen,  welche  man  an  eine  Handfeuerwaffe  stellen 
niüsse,  da  es  einen  grossen  Theil  der  Verwundeten  nicht  ausser 
Gefecht  setze.  Sie  berufen  sich  dabei  auf  Falle,  wie  wir  sie  auch 
gesehen  und  geschildert.  Nun,  liCute  hat  es  stets  gegeben,  welche 
trotz  ihrer  Verletzung  weiter  gefochten;  wie  ich  aber  auseinander- 
gesetzt  habe,  sind  hierfür  physische  und  moralische  Eigenschaften 
der  Kámpfer  maassgebend.  Solche  Mánner  waren  vielleicht  in 
Afrika  háufiger  zu  finden;  man  muss  nun  aber  nicht  gleich  ohne 
jede  Einschránkung  die  dortigen  Verháltnisse  auf  uns  übertragen 
wollen.  Von  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Nerven  des  Soldaten, 
wenn  ich  mich  mal  so  ausdrücken  solí,  ist  die  Grosse  der  A^'erluste. 
Sieht  er  links  und  rechts,  um  sich  herum  die  Kameraden  fallen, 
so  wird  seine  Charakterfestigkeit  auf  eine  harte  Probé  gestellt; 
eine  Kugel  macht  ihn  dann  leichter  karapfunfáhig,  ais  wenn  durch 
eine  geringe  Zahl  von  Verwundungen,  die  er  zu  sehen  bekoramt, 
seine  Nerven  weniger  in  Anspruch  genomraen  wáren.  So  lange 
wir  noch  mit  Menschen  rait  einem  fein  organisirten  Gehirne  zu 
rechnen  und  nicht  mit  Maschinen  zu  thun  haben,  spricht  ijber  dio 
Aussergefechtssetzung  nicht  der  anatomische  Charakter  der  Wunde, 
sondern  die  Charakterfestigkeit  das  letzte  Wort.  Ausserdem  ist 
wohl  dabei  zu  bedenken,  dass  es  in  europiiischen  Feldzügen  wieder 
weit  háufiger  zu  Nahkámpfen  koramen  wird,  die  viel  gefáhrlichere 
Wunden  im  Gefolge  haben,  ais  der  üurchschnitt  derer,  die  wir  in 
Südafrika  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Bedenklich  ist  es 
daher,  wenn  auch  von  árztlicher  Seitc  Stimmen  auftreten,  welche 
die  Einführung  von  grausameren  Geschossen  fordern.  ünser  Beruf 
ist  es  Wunden  zu  heilen,  nicht  zu  schlagen. 
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Erklarnng  der  Abbilduiigeu  auf  Tafeln  XIY—XT. 

Fig.  1.  Geschosse:  a)  Mauser  7,0  mm,  aa)  Mauser  Durchschnitt:  b  I- 
Enfield  resp.  Lee  Metford  7,7  mm;  bb)  Lee  £nfield  resp.  Lee  M--:  • 
Dnrchschnitt;  c)  Mannlicher  8  mm;  d)  Theilmantelgeschoss,  Le»-  V-  • 
ford,  e)  Hohlspitzengeschoss  M.  IV,  Lee  Metford;  f)  Dam-Danj.  1- 
Metfort;  g)  Jagdpatrone  mit  eingelassenem  Kupferhütchen,  Le»^M' 
ford,  h)  Theilmantelgeschoss,  Mauser;  i)  Duzn-Dom,  Mauser:  i 
SeIl)Stangefertigtes  Dum-Damgeschoss,  I^e  Metford. 

Fig.  2.  Extrahirte  Geschosse  resp.  Fremdkorper:  a.  Le  Metford,  Trochan.- 
Loohschuss.  Weite  Entfernung;  b.  Lee  Metfort,  Femur-Frar_-. 
150  m;  c.  Mauser,  Weichtheilschuss  des  linken  ünterarmes.  I'-5 
Geschoss  war  vorher  auf  das  Gewehr  aufgeschlagen ;  d.  Lee  M-;- 
fort,  Aufschláger.  Das  Projectil  lag  in  der  Kapsel  des  Schádels:  r 
Mauser,  Femur-Fractur.  Grosse  Entfernung.  f.  Mauser,  Mani^lü.-.- 
in  den  Bauchdecken,  Kern  in  der  VVirbelsáule  (Fig.  3),  Nabs^^ba??: 
g.  Mauser,  Oberschenkelfractur.  Weite  Entfernung;  h.  Lee  Mor:. 
Oberarmdiaphysenrillenschuss.  Aufschláger;  i.  Theile  eines  Píeiw- 
deckols,  welche  bei  einem  todtlich  geendeten  Bauchschusse  im  Al- 
domen  gcfunden  wurden;  k.  Gepaarte  Mausergeschosse.  Explodir.'^: 
Geschossrahmen. 

Fig.     3.     Atypischer  Nahschuss  (Mauser),  Geschoss  ¡m  Wirbelkorper  steckec- 
geblieben. 

Krcuzfiirmiger  Ausschuss  auf  dem  Handriicken  (Mauserschus^  aj^ 
nach.ster  Náhe. 

Schema  des  Ausschusses  bei  Diaphysenfracturen. 
Schema  des  Ausschusses  bei  Diaphysenfracturen. 
Schussverletzung  des  Herzens  (600  m). 
Schussverletzung  des  Schádels  durch  einen  Aufschláger. 
Streifschuss  des  Schádels. 
Streifschuss  des  Schádels, 
Tangentialschuss  des  Schádels. 

Diaphysenlochschuss  der  Tibia,  Splitterfractur  der  Fibula. 
Schema  der  Schmerterlingsfractur, 
Nahschuss  der  Humerusdiaphyse, 

Bei    der   Revisión   eines   Femurschusses   cntfernte   Knocheospir.ir' 
(Y2  Grosse). 
Nahschuss  des  Carpus. 
Atypischer  Nahschuss  des  Beckens  (Mauser). 
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Draek  ron  L.  Schumaeher  in  Berlín. 


XXXIL 

(Aus  der  chirurg.  üniversitatsklinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri')  nach 

Erfahrungen  an  15  Fallen, 

Von 

Dr.  E.  Lexer^ 

PriTatdoeent  and  1.  Ássistont  der  Klinik. 

Nebst  einem  Anhang: 

ZnsanneHstelInig  der  ansgefahrteH  ExstirpatioieH 

des  Ganglion  Gasseri 

von  Wolfgang  Tttrk. 

(Mit  6  Abbildungen  im  Tcxt.) 


Von  den  15  Fallen  von  Ganglionexstirpation  nach  Krause, 
zu  deren  Ausführung  mir  Excellenz  v.  Bergmann  Gelegenheit 
gegeben  hat,  ist  ein  Fall  (XII)  unglücklich  verlaufen.  Wegen 
des  eigenartigen  Befundes  bei  der  Section  sei  er  an  die  Spitze 
dieser  Ausführungen  gestellt,  in  welchen  die  Ausgánge  und  Erfolge 
der  Operationen  und  die  dabei  gewonnenen  Erfahrungen  mitgetheilt 
werden  soUen. 

Die  73jáhrige  Frau  (Fall  XII)  litt  seit  15  Jahren  an  einer 
Neuralgie  des  rechten  Trigeminus  und  war  deshalb  seit  beinahe 
12  Jahren  mehrfach  in  klinischer  Behandlung  gewesen.  Mehrere 
periphere  Resectionen  und  Ausdrehungen  brachten  nur  kurze  Zeit 
Erfolge;  im  Jahre  1893  wurd'en  der  2.  und  3.  Ast  nach  Kronlein 
an  der  Schádelbasis  aufgesucht  und  ausgedreht,  worauí  die 
Schmerzen  2  Jahre  lang  fortbiieben.  Erst  Ende  1900  traten  sie 
nach  einer  Influenza  heftiger  ais   je    und  in  alien  3  Aesten  wieder 

*)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  am  23.  Sept.  1901  auf  der  73.  Ver- 
sammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Hamburg. 

ArehiT  flir  klin.  Chinirgie.    Bd.  65.   Heft  4.  ^g 
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anf  und  boten  mit  ihren  Anfallen  das  Bild  einer  ausserst  schtem 
Trigerainusneuralgie.  Wahrend  des  Anfalles  zuckte  die  Waafe: 
voni  Facialis  waren,  was  besonders  wegen  des  spatereo  BefnDcl« 
hervorgehoben  werden  muss,  nur  dic  zur  Stime  ziehenden  Zwei»[ 
von  der  Kronlein'schen  Operation  her  geláhmt. 

Der  ganze  Eingriff  mit  Eicstirpation  des  Ganglion  i)  konnte  ofcw 
Zwischenfálle  in  einer  Stunde  vollendet  werden.  Abbildung  1  «ir, 
das  vollkommen  entfernte  Ganglion  {nach  Hartung  in  natorlicher 
Grosse  gezeichiiet).  Trotzdem  es  der  mikroskopischen  Umer- 
suchung  halber,  welche  übrigens  keine  Abweichung  von  nonndeD 
Verháltnissen  auffinden  liess,  nicht  ausgedrcht,  sondem  ausse- 
schnitten  worden  ist,  konnte  im  Zusammenhange  mit  dem  Oanglioii 
cin  1  cm  ianges  Stück  des  1.  Astes  und  der  Trigerainusstamm 
1,5  era  weit  entfernt  werden. 

Nach  4  Tagen  starb  die  Kranke  aa  Meningitis. 
Abbildung  1. 


Die  Section  bot  das  überraschenóe  Ergebniss  eines  Turaors 
der  hinteren  Schadelgrube  von  der  Gestalt  und  Grosse  einer 
kleinen  Walinuss,  von  ziemlicher  Harte,  glatter  Oberfláche  nnd 
bráunliehrothera  Aussehen.  Er  geht  mit  eincín  schmalen  Süelí 
(Abbildung  2)  im  vorderen  Abschnitte  der  hinteren  Fláche  der 
Felsenbeinpyramido  von  der  Dura  aus  und  veranlasst  eine  eni- 
sprechende  Grube  in  der  Gegend  der  Flockc,  des  KleinhirnscheDlteU 
und  der  Brücke,  ohne  hicr  eine  festere  Verbindung  za  besiüen. 
An  seinem  vorderen  Pole  hat  der  Tumor  den  Stamm  des  Trigemi- 
nus  umwachsen.     Man    sieht   ihn  an    der  Brücke   henw-  und  m 

•)  Vcrgl.  Kranlicngcíchichte  ani  Schiusse. 
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die  Geschwulstmasse  treten  und  diese  dicht  am  Felsenbein  wieder 
verlassen,  wo  er  in  dem  fiir  ihn  bestimmlen  Schlítz  der  Dura  ver- 
schwindet,  an  welchem  er  voii  aussen  (Abbildung  3)  abgeschnitten 
worden  war.  Auch  der  Ncrvus  acústicas  und  faeialis  sind  in  der 
AbbilduDg  3. 


Tiefe    mit    der  Tumoroberflache  verbunden.     Mikrobkopisch  erwieíi 
sich  die  Neubildung  aU  ein  zeltreíclies  Psammoin. 

Nalürlich  ütellten  wir  uns  die  Frage,  ob  der  Tumor  hátte 
diagnosticirt  werden  koiinen.  Da  der  gaiize  A'erlauf  linter  dem 
Bilde  einer  typischen  Tripeminusneuralgie  einhcrgegangeii  war,  iind 
auch  der  Zustand  vor  der  Operation  in  jcder  Beziehung  einer 
solchen  etitsprochen   hatte,    so    lag  der  Gedanke  an  eine  derartigc 
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céntrale  Ursache  des  Leidens  femé.  Deshalb  ist  leider  die  Cnief- 
suchung  des  Augenhintergrundes  unterblieben,  welche  ja  moglichrr- 
weise  einen  Anhaltspunkt  durch  den  Befund  einer  doppelseitif« 
Stauungspapille  ergeben  hátte.  Die  Gehorstorung  recbts  war  di  t 
zu  verwerthen,  da  die  alte  Frau  schon  seit  vielen  Jahren  att 
beiden  Obren  sehr  schiecht  horte. 

Andere  Erscheinungen,  wie  sie  zur  sicheren  Erkennaog  á* 
Tumoren  der  hinteren  Schádelgrube  geboren  .und  sehr  ausgeprir 
in  den  diagnosticirten  und  spater  secirten  Fallen  von  Oppifr.- 
heim^)  und  v.  Monakow^)  mit  ganz  áhnlichem  Sitze  aJlerdÍDj:* 
grosserer  Tumoren  vorhanden  waren,  fehlten:  sowohl  die  alljff- 
nieinen  Synoptome  wie  Kopfschraerz  und  Schwindel,  ais  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Kleinhirns,  der  Brücke  und  der  iri 
Fragc  komraenden  Hirnnerven.  Besonders  auffallend  bei  der  Lai* 
des  Turaors  erscheint  das  Fehlen  einer  Facialisparese,  doch  lie;: 
der  Trigeminusstamm  noch  viel  fester  in  der  Tumonnasse  eing?- 
bettet  ais  der  auf  ihrer  unteren  Fláche  verlaufende  Facialis  ne^í 
dem  Acusticus. 

Es  ist  lángst  bekannt,  dass  solchen  Fallen  mit  ausgesprodie- 
nen  Erscheinungen  andere  gegenüber  stehen,  in  welchen  der  Ge- 
sichtsschmerz  die  einzige  Aeusserung  der  Neubildung  in 
der  Schádelhohle  darstellt.  In  der  That  hat  man  auch  in 
solchen  Fíillen  schliesslich  das  Gangiion  Gasseri  exstirpirt.  Aii 
lehrreichsten  ist  wohl  der  Fall  von  F.  Krause^),  in  welchem  e¡: 
Cholesteatora  der  Arachnoidea  trdtz  seiner  Ausdehnung  voír 
Chiasma  bis  in  die  Kleinhirnhemispháre  keine  weiteren  Erselí'*.- 
nungen  gemacht  hatte. 

In  einem  von  Krause  angeführten  Falle  von  Schuh  ist  wegen  m-: 
11  Jahre  bestehenden  Gesichtsnearalgie  zwar  nicht  das  Gangiion  entfernt,  d«x; 
mehrfach  an  seinen  Aesten  peripher  operirt  worden.  Ais  die  Kranke  an  Takr- 
kulose  slarb,  fand  sich  ein  iinmittelbar  auf  der  Varolsbrücke  der  kranken  Sei'.- 
aufsitzendes,  langlich  rundes  Cholesteatom,  welcbes  den  Trigeminus  dich:  1h 
seinem  Auslritt  aus  dem  Gehirn  ringartig  umfasste  und  ihn  an  der  demselbenn- 
gewandten  Seite  bis  auf  den  dritten  Theil  seines  Umfanges  zusammenschnünr 

Gérard  Marchante)  erwáhnt  einen  Fall  von  Dennetiers,  in  "vtkka 

1)  Opponheim,  Berliner  klin.  Wochenscbrift.     1890.     S.  38. 

2)  v.  Monakow,  Ueber  Neurofibrome  der  hinteren  Schádelgrube.  Berii: ' 
klin:  Wochenschrift.     1900.     S.  721. 

'^)  F.  Krause,  Die  Neuralgie  der  Trigeminus.     1896.     S.  103. 
*)  G  i-  r  a  r  d  M  a  r  c  h  a  n  t    e  t  II  o  r  b  e  t ,    Résection    du  Gangiion   do  iTa--^ r. 
Revuc  de  chir.     1897. 
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nach  Gombaalt's  UntersachuDg  statt  des  Ganglion  ein  Myxom  von  áhnlicber 
Gestalt  nnd  Grosse,  das  wahrscheinlich  auf  dem  Ganglion  gelegen  hatte,  ent- 
fernt  worden  war.  Da  nach  Qaénu's  vollkommen  unübersichtlichem  Verfahren 
operirt  worden  ist,  so  nimmt  die  Táuschong  nicbt  Wunder;  denn  das  Ganglion 
hatte  Dennetiers  ebenso  wie  Marchante)  nach  dem  Gefühl  des  Fingers  von 
eínem  Loch  in  der  Schadelbasis  aus  mit  einem  Loffel  zu  zerstoren  versucht. 
Dass  das  Ganglion  selbst  dabei  nicht  berührt  worden  war,  zeigte  das  voUige 
Erhaltonsein  der  Sensibilitát. 

Poirier^)  stiess  bei  einer  Ganglionexstirpation  anf  einen  Tumor  im 
Schláfenlappen  und  entfernte  ibn.  Nach  Marchant  undHerbet  ist  dieser 
Fall  gestorben.    Nábere  Angaben  fehlen. 

In  dem  von  Keen^)  operirten  und  den  3  von  ihm  angeführten  Fallen 
waren  neben  dem  Gesichtsschmerz  ais  Hauptsymptome  auch  Aosfallserschei- 
nungen  im  Trigeminusgebíete  oder  sonstige  Anhaltsponkte  fur  eine  endocra- 
nielle  Neubildung  vorhanden.  Es  handelte  sich  in  alien  diesen  Fallen  um 
Tumoren  der  mittleren  Schádelgrube,  weiohe  mit  Ausnahme  des  operirten 
Keen'schen  Falles  bei  der  Obduction  nachgewiesen  worden  sind. 

Hagelstam  fand  ein  wallnussgrosses  Endotheliom  der  linken  mittleren 
Schádelgrube  an  der  Stelle  des  Ganglion  mit  Perforatíon  der  Schadelbasis  nach 
dem  Nasenrachenranm.  In  der  linken  Gesichtshálfte,  in  welcher  die  Sensibilitát 
fast  vollkommen  herabgesetzt  war,  hatten  starke  Schmerzen  bestanden. 

In  Trénel's  Falle  hatte  ein  Angiosarkom  die  peripheren  Theile  des 
rechten  Ganglion  umwachsen  und  durchsetzt.  Im  Leben  war  fast  die  ganze 
rechte  Gesichtshálfte  anasthetisch. 

Homen  entdeckte  ein  Endotheliom  der  Dura  über  dem  linken  Ganglion. 
Es  hatten  in  der  linken  Gesichtshálfte  neben  voUstándíger  Anasthesie  heftige 
Schmerzen  bestanden.  Die  Hornhaut  war  gefühllos  und  ulcerirt,  das  Gehor 
links  gestórt.  Obgleich  das  Ganglion  nicht  von  dem  Tumor  umwachsen  war, 
zeigte  es  doch  Degeneration,  ebenso  wie  seíne  Aeste. 

Der  Keen'sche  Fall  selbst  betrifft  einen  32jáhrigen  Mann,  welchen  man 
zuerst  wegen  eines  Drüsentumors  an  der  linken  Seite  des  Halses  (Endotheliom) 
operirt  hatto.  Die  sohon  vorher  bestehenden  Gesichtsschmerzen  nahmen  darauf 
zu  und  den  Charakter  einer  sehr  schweren  Trígeminusneuralgie  an,  weshalb 
einige  Monate  spater  der  linke  N.  infraorbitalis  entfernt  wurde,  ohne  jedoch 
Einíluss  auf  die  Schmerzen  zu  haben.  Der  nicht  anfallsweise  Charakter  der 
Neuralgie  mit  gleichmassigem  Auftreten  in  alien  3  Aesten,  die  bestehende  Hyp- 
asthesie,  der  schwankende  Gang  mit  Neigung  rückwarts  zu  fallen,  liessen  trotz 
des  Fehlens  einer  Storung  der  Augenbewegung  und  des  Augenhintergrundes 
an  eino  organische  Ursache  des  Leidens  denken,  welche  wegen  des  früher 
operirten  Drüsentumors  nur  eine  áhnliche  Neubildung  sein  konnte.     Dies  ist 


^)  Gérard  Marchant,  Bulletins  de  la  société  de  chir.  de  Paris.  1896. 
p.  590. 

2)  Poirier,  Société  de  chirurgio  de  Paris.     1896.     T.  XXIl.     p.  581. 

')  Keen,  Endothelioma  of  the  Gasserian  ganglion.  The  Journal  of  the 
American  med.  Assoc.     28.  April  1900. 
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durch  die  Operation  bestátigt  worden.  Nach  Freilegung  der  mittieren  Schádel- 
grube  ergab  sich  ein  Tumor,  welcher  die  Stelle  des  Ganglion  einnabm  und  in's 
Felsenbein  hineingewuchert  war.  In  2  Sitzungen  wurde  die  Geschwulstmasse 
bis  auf  Reste  am  Sinos  cavernosus  entfernt,  wobei  die  Briicke  sicbtbar  warde. 
Die  Wunde  heilte,  aber  die  Scbmerzen  blieben  bestehen  und  eine  neue  Drusen- 
metastase  entwickelte  sich  am  Kieferwinkel. 

Die  Falle  liessen  sich  leicht  weitcrführen,  in  welchen  bei  nicht 
erkannten  endocraniellen  Tumoren  Trigeminusneuralgie  bestand  und 
auch  vergebens  operirt  worden  ist.  So  erwáhnt  z.  B.  Adrián^) 
einen  Fall  rait  multiplen  Neurofibroraen  der  Haut  und  der  grosseren 
Nervenstámme,  in  welchen  wegen  einer  hartnáckigen  Neuralgie  der 
1.  Ast  ohne  Erfolg  ausgedreht  worden  ist.  Bald  darauf  kam  es 
zu  cerebralen  Erscheinungen,  welche  zum  Tode  führten.  Bei  der 
Section  fand  sich  ein  grosses  Sarkom  des  Linsenkernes. 

Die  Kenntniss  gerade  solcher  Falle,  in  welchen  die  Trigemi- 
nusneuralgie durch  sonst  erscheinungslose  endocranielle  Neubildungen 
in  der  hinteren  Schádelgrube  oder  cerebrale  Tumoren  ausgelost 
wird,  ist  wichtig  zur  Erklarung  raancher  scheinbarer  Recidive 
nach  Herausnahme  des  Ganglion  Gasseri.  Wenn  die  Schmerzen 
schon  bald  nach  der  Operation,  trotzdera  die  sáramtlichen  Aus- 
fallserscheinungen  bestehen  bleiben,  im  ganzen  Gebiete  oder  in 
einem  Theilo  desselben  wiederkehren  oder  überhaupt  nur  wenig 
beeinflusst  worden  sind,  so  ist  man  —  natürlich  unter  dem  Aus- 
schlusse  von  Hysterie  —  genothigt,  an  eine  céntrale  Ursache  der 
Neuralgie  mit  falscher  peripherer  Lokalisation  zu  denken.  Ein 
Beispiel  dafür  ist  mein  Fall  XI,  in  welchem  bald  nach  der  Ent- 
fernung  des  Ganglion  bohrende  Schmerzen  im  Kopf,  ausstrahlend 
nach  dem  Auge  und  den  Kiefern,  aufgetreten  sind  und  zeitweise 
auch  in  die  Zunge  und  die  Wangenschleimhaut  verlegt  werden. 
Eine  Aenderung  gegen  früher  besteht  nur  insofern,  ais  die  heftigen 
Anfálle  ausbleiben.  In  dem  operirtcn  Trigeminusgebiete  sind  noch 
jetzt  nach  1  Jahre  die  sámmtlichen  Ausfallserscheinungen  vorhan- 
den.  Hysterie  ist  bestimmt  auszuschlicssen.  Sonstige  Erschei- 
nungen  sind  bis  jetzt  nicht  aufgetreten.^) 

1)  Adrián,  Ueber  Nc uro fibro matóse  und  ihre  Komplikationen.  Beitrage 
7.ur  klin.  Chirurgie.  Bd.XXXI.  —  Zwei  interessante  Falle  von  doppelscitigen  Neuro- 
fibromen  des  Acústicas,  jcdoch  ohne  Bcointraehtigung  des  Trigeminus  sind  von 
Henncberg  und  Koch  boschricbon.     Neurol.  Centralbl.  1902,  No.  1. 

*)  A  n  ra.  w  íi h r  e  n  d  d e r  C  o  rr  e  c  t  u  r.  Neuerdings  kam  es  auch  zu  Schmerzen 
auf  der  nicht  operirtcn  Seite,  und  zwar  an  der  Stirne,  Wangc  und  Zunge. 
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Bei  hysterischen  oder  neurasthenJschen  Neuratgien  ist  die  Ex- 
stirpation  des  Ganglion  ebeoso  erfolglos  ais  periphere  Operationen. 
Nur  ist  die  Entscheidung  oft  schwer,  ob  typische  oder  solche 
scheinfaare  Neuralgien  vorliegen,  Bei  einer  27jahrígeD  Dame  aus 
Nordamerika  hatte  von  Bergmann  ohne  jeden  Erfolg  den  1.  Ast 
ausgedreht.  F.  Erause  hat  spater  mit  vollem  Recht  die  Esstirpation 
des  Ganglion  abgeiehnt;  sie  hátte  ebenso  wenig  Erfolg  gehabt,  ais 

Abbitdung  3. 


in  seinem  XIX.  Falle,  in  welchem  es  sich  um  eincn  schwer 
nearasthenischen  Mann  gehandelt  hatte. 

Das  von  dcm  verstorbenen  Falle  (XII)  sUinmende  Práparat 
zelgt  ausser  deni  erwáhnten  Tumor  noch  die  von  der  Operation 
herrührenden  Veránderungen  am  Schadel.    {Abbildung  3.) 

Der  Defect  in  der  Fossa  tcmporalis  geht  nach  ohen  nieht 
über'die  Hohe  des  oberen  Randes  der  Órbita  hinau-s  und  setzt  sich 
nach  unten  in  die  Schádelbasis  bis  zum  Foramen  ovale  fort,  welches 
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in  der  Tiefe  geoffnet  vorliegt.  Dicht  hinter  dem  Foramen  sidit  mía 
an  der  Aussenseite  der  Schádelbasis  die  Arteria  meníngea  med.,  ihr 
entsprechend  an  der  Innenseite  den  Unterbindiingsfaden.  An  der  ge^ 
falteten  Dura  ist  die  Durchtrittsstelle  des  Trigeminus  za  erkenneo. 
Aus  alledem  ist  schon  ersichtiich,  dass  die  VoroperatioD  zar 
Freilegung  des  Ganglion  hier  etwas  anders  gemacht  worden  bt, 
ais  dies  Erause  vorschreibt.  Trotz  aller  Vorzüge  und  der  Eiii- 
fachheit  des  Krause'schen  Verfahrens    bin    ich    schon   in  meinem 

2.  Falle  von  ihra  abgewichen,  da  ich  bei  dem  betreffenden  73jáhr. 
Manne  ausnahmsweise  wegen  der  Blutung  und  des  Alters  in  zwei 
Zeiten  operiren  musste  und  das  zweite  Mal  die  vorliegende  Himpanie 
nicht  aberraals  dem  Drucke  des  Hirnspatels  aussetzen  wollte. 

Denn  dass  der  Spateldruck  trotz  aller  Vorsicht  zu  fúrchten 
ist,  geht  allein  schon  aus  den  Fallen  von  Krause^)  hervor,  welcher 
3 mal  (Fall  5,  19,  25)  bei  linksseitiger  Operation  leichte  vorüber- 
gehende  aphasische  Storungen,  áhnlich  wie  Keen^),  Gutiér- 
rez 5)  u.  A.  und  einmal  (Fall  20)  eine  ebenfalls  vorñbergehende 
halbseitige  Láhraung  beobachtet  hat,  ganz  abgesehen  von  Er- 
weichungsherden  und  spáteren  Abscessen  im  Temporallappen, 
wie  sie  von  von  Beck*),  Gerstcr^),  Willy  Meyer®)  berichtet 
werden.  Inwieweit  Chloroformzufálle  (vergl.  Krause's  Fall  6 
und  16  und  Stimson's^)  letal  verlaufenen  Fall)  durch  den  Druck 
des  Hirnspatels  mit  verschuldet  werden,  lásst  sich  natürlich  nicht 
entscheiden.  Ausser  einer  leichten  Chloroformasphyxie  im  Beginne 
der  Narkose  habe  ich  keine  Storungen    erlebt.     Aber    in   meinem 

3.  Falle,  mit  grossem,  nach  Krause  gebildeten  Lappen  in  der 
Schláfe,  kam  es  zu  einer  kurz  dauernden  Aphasie,  welche  aof 
den  Spateldruck  bezogen  werden  musste.  Eine  gelinde  Einwirkons: 
des  letzteren  ergiebt  sich  ferner  aus  den  Sectionsbefunden  von 
Krause,    welcher   in    5  Fallen  (10,    11,    14,    22,    27)  eine  ober- 


^Fedor  Krause,  27  intracranielle  Trigeminusresectionen ,  (danint«r 
25  typische  Exstirpationen  des  Ganglion  Gasseri)  und  ihre  Ergebnisse.  Münchener 
ined.  Wochenschrift.  1901.  No.  26  mit  Krankengeschichten.  —  ChirurgencoDgrest. 
1901.     I.  33. 

2)  Kecn,  Transactions  of  thc  Philadelphia.     1894. 

3)  Gutiérrez,  Centralbl.  f.  Chirorgie.     1899. 

*)  V.  Beck,  Beitráge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  13. 

5)  Gcrster,  ref.  in  Hildebrand's  Jahresbericht.     1896.     S.  1253. 

°)  Willy  Me  ver,  ebendort. 

")  S  ti  rosón,  cit.  von  Carson,  med.  Rev.     1899. 
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fláchliche      bráunliche     Erweichung  .  des     Schláfenlappens     fest- 
gestellt  hat. 

Nach  solchen  Eríahningen  lásst  sich  die  Gefahr  des  Spatel- 
drucks  nicht  ableugnen.  Sie  mag  in  geübter  Hand  gering  sein; 
aber  den  Spatel  háit  der  Assistent  und  zwar  nicht  immer  derselbe 
bei  alien  Operationen.  Bei  grosserer  Blutung  kann  es  zu  leicht 
vorkommen,  dass  das  Gehirn  stárker  gehoben  wird,  ais  ihm  gut 
ist,  oder  der  Spatel  in  die  Tiefe  abrutscht.  So  hat  z.  B.  Krause 
einmal  (Fall  17)  dem  Abgleiten  des  Spatels  durch  ein  Versehen 
des  Assistenten  Schuld  an  der  eintretenden  Augenmuskelláhmung 
geben  müssen. 

Abbildung  4. 


Ilirnspatel  (Windier,  Berlín),    am  Ende  mit  einem  umgebogenen  Rande  ver- 
s«.*4ien,  welcher  die  vom  Ganglion  geloste  Dura  zu  halten  hat.    ^1^  natürl.  Grosse . 

Breitc  2,6  cm. 


üm  diese  Gefahren  zu  verringern,  habe  ich  erstens  stets 
einen  rundlich  gebogenen,  nicht  rechtwinkligen  Hirnspatel 
verwendet  (Abb.  4),  welcher  sich  der  Wolbung  des  Schádels  genau 
anlegt  und  somit  den  Einblick  in  die  Tiefe  nicht  verhindert,  zweitens 
den  Lappen  in  der  Schláfe  kleinor  gebildet,  dafür  aber  das 
Operationsfeld  nach  unten  durch  temperare  Jochbogen- 
resection  und  Fortnahme  der  Schádelbasis  bis  ins  Fo- 
ramen ovale  vergrossert. 

Eine  Reihe  von  Abánderungen  des  Krause'schen  Verfahrens 
beweisen,  dass  auch  andere  Chirurgen  den  Weg  zum  Ganglion 
raehr  von  unten  her  eingeschlagen  haben.  Ein  Theil  dieser  Opera- 
tionen ist  jedoch  mit  ausgedehnten  Knochenresectionen,  durch 
welche  der  Eingriflf  ganz  unnothig  vergrossert  wird,  verbunden,  wie 
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z.  B.  die  Verfahren  vonPoirier^)  und  Jacob  2),  andere  Meih>'i^ 
wie    die    von    Quénu^),    welchem    auch  Gérard  Marchant  ri 
Terrier*)    gefolgt    sind,    geben    keinen    genügenden   Einblick  ¡ 
die  Tiefe,  was  auch  für  Cushing's  Verfahren  gilt  (s.  S.  856,. 

Ais  ich  das  erste  Mal  (in  Fall  II  mit  zweizeitigem  EingnJ 
ira  Juni  1898)  von  Krause's  Voroperation  abwich,  da  ich  diedor" 
einen  grossen  Lappen  in  der  Schláfengegend  freigelegte  iHimpr: 
das  zweitemal  schonen  wollte,  schwebte  mir  das  Verfahren  -  -^ 
Do  ven  vor,  wie  ich  auch  in  einem  früheren  Vortrage  íChir.  V 
Berlin.  11.  Juni  1900)  hervorgehoben  habe.  Deshalb  stimmtiiifT 
Abánderung,  soweit  sie  die  Resection  des  Jochbogens  Dud  J- 
Fortnahnoe  der  Schádelbasis  bis  zura  Foramen  ovale  betrifft,  C:' 
dera  Vorgehen  von  Doyen  überein,  aber  nur  in  die^em  Püob. 
nicht  wie  Krause  meinte,  ira  Wesentlichen.  s)  Denn  üovr 
bildete  eine  so  grosse  Knochenlücke  ira  Schádel,  ^)  dass  sck 
sein  von  Krause^)  raitgetheilter  üebertritt  zu  dessen  Verfahr?. 
einen  erheblichen  Fortschritt  darstellt;  sind  doch  auch  2  <k 
von  Doyen  operirten  3  Kranken  gestorben.  Die  gerk- 
Ausdehnung  des  Schádeldefectes  in  der  Fossa  teraporalis  halte  i  I 
aber  für  das  AUerwesentlichste,  ura  die  dem  Gehim  drohendes 
Gefahren  zu  verraindern.  Deshalb  kann  ich  die  Corabinationen  J^ 
grossen  Krause'schen  Teraporallappens  mit  der  Jochbeinresectko 
(Coelho)")  oder  gar  noch  ausser  dieser  mit  der  Resection  k 
Schádelbasis  bis  ins  Foramen  ovale  und  rotundum  hinein  {Sapejk'j\ 
Monari^),  Schloffer  ^^) )  durchaus  nicht  für  Verbesserun^en  an- 
sehen;  denn  sie  vergrossern  nur  die  Operation,  óhne  eine  Sicberk'* 
gegen  die  oben  erwáhnten  Gefahren  zn  bieten  (vergl.  Fall  111.,. 


1)  Poirier,  Bulletins  de  la  Société  de  chir.  de  Paris,     1896.   p.  Ó7t 

2)  Jacob,  Un  procede  de  resection  du  Gangl.  de  Gasser,    RcTue  <le  i-' 
1S99.    II.    p.  29. 

3)  Quénu's  Verfahren,  zuerst  nur  zur  Entfernung  des  3.  Astes  dich:  j£ 
Ganglion  angegeben,  fmdet  sich  bei  Chipault.    Chirurgie  opératoire  do  5y>t*- 
nerveux.    Paris  1895.    T.  11.  p.  656.    Vergl.  ausserdem  Discussion:  Qué: 
Poirier.     Bull.  de  la  Société  de  chir.  de  Paris.     1896.     p.  582. 

4^  Terrier    pbenda 

5)  CentralbL  f.  Chirurgie.     1901.     S.  1175. 

6)  Krause,   Die    Neuralgie    des  Trigeminus    1896.     Dovcn's  Veríatiti 
S.  248. 

7)  Coelho,  Rcvue  de  chir.     1899.  I. 

s)  Sapcjko,  Resection  du  gangl.  de  Gasser.  Revuedeohir.  1901.  H.  p.S'^ 

^)  Monari,  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  XVII. 

ío)  Schloffer,  Prager  med.  Wochenschrift.     1901.     No.  44. 
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Die  Voroperation  zur  Freiiegung  des  Ganglion  habe  ich  folgender- 
niassen  ausgefíihrt. 

1.  Der  Hautschnitt  darf  den  für  den  M.  orbicularis  oculi 
bestiramten  Facialiszweig  auf  keinen  Pall  verletzen.     Nur  die 
zuna    M.  epicrancus  frontalis    und    corrugator  supercilii    führenden 
A  este  fallen  ihm  zuna  Opfer.     Obgleich  gerade  die  schrág  über  das 
Jochbein  zum  Schliessnauskel  des  Auges    aufsteigenden  Zweige  des 
Facialis  keine  regelnaássige  Lage  besitzen,  so  kann  man  doch  ihre 
Verletzung   und  damit  das  Auftreten    des  Lagophthalraus  dadurch 
vernaeiden,  dass  die  Enden  der  beiden  Lappenschnitte  nicht  über  eine 
zwischen    dena  Ende    der  Augenbraue    und  dena  Ohrlápp- 
chenansatze  gezogene  Liníe  nach  unten  reichen.    Verlegt  naan 
diese   Linie    etwas    weiter    abwárts,    z.  B.    zwischen  den  áusseren 
Augenwinkel    und    den  Ohrláppchenansatz,    so  konanat  es  schon  in 
€inem    Theile    der    Falle    zur    Durchschneidung    des    betreffenden 
Facialisastes,  welcher  die  laterale  und  untere  Partie  des  Orbicularis 
versorgt.     Ich  habe  das  mehrnaals  an  Leichen  nachgewiesen.     Dass 
aber    gerade    bei  der  Exstirpation  des  Ganglion,  durch  welche  die 
Bindehaut  und  Hornhaut   gefühllos  wird,  das  Offenstehen  der  Lid- 
spalte  eine  gi'osse  Gefahr  für  das  Auge  bedeuten  nauss,   unterliegt 
keinem  Zweifel.     Und    doch   haben    eine  Reihe   von  Autoren  z.  B. 
Vi.  Rose,  Park  Schnittführungen  angegeben,  welche  einen  Lagoph- 
thalraus paralyticus  zur  Folge  haben  naüssen. 

Regelmássig  folgt  ja  auch  die  Láhnaung  des  unteren  Lides  der 
Kronlein'schen  Operation  zur  Freiiegung  des  2.  und  3.  Astes  an 
der  Schádelbasis.  Bei  Recidiven,  welche  sodann  zur  Entfernung 
des  Ganglion  íühren,  ist  dieser  naangelhafte  Lidschluss  eine  unan- 
genehnae  Koraplication,  da  sie  eine  chronische  Bindehautreizung 
erzeugt,  und  diese  sich  an  dena  gefühllos  gewordenen  Auge  nur  zu 
leicht  verschliranaert  und  zu  Hornhautgeschwüren  führt.  Mit  voUena 
Recht  legen  daher  auch  Kocher  und  Krause  grosses  Gewicht  auf 
die  Erhaltung  der  Facialiszweige  auch  beim  extracaniellen  Aufsuchen 
des  2.  und  3.  Astes.  Der  von  beiden  verwendete  Schnitt,  welcher 
hinter  dena  Processus  frontalis  des  Jochbeins  herabzieht  und  in 
einena  flachen  nach  oben  oífencn  Bogen  bis  an  den  unteren  Rand 
des  Jochbogens,  dann  diesern  entlang  und  schliesslich  wieder  auf- 
steigend  bis  zuna  Ansatze  der  Ohrnauschel  angelegt  wird,  fállt, 
richtig    geführt,    nicht    unter    die    zur  Schonung    des  Augenfacialis 
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angegebene  Linie  ').  Erreicht  dieser  Schnitt  jedocli  zu  früh,  dicht 
am  Jochbein,  den  untereD  Rand  des  Jochbogens,  so  kann  in  viclea 
Fallen  eine  Lahmung  des  unieren  Lides  die  Folge  sein,  wie  in 
unserem  Falle  XIII,  welcher  nach  der  ausserhalb  ausgefiihrten 
Eocher'schen  Operation  einen  Lagoplithalmus  bekommen  hatte. 

AbbilduDg  5. 


Der  vordere  Lappenschnitt  beginnt  etwas  oberbaib 
des  oberen  Jochbcinwinkels,  hinter  dem  Proc.  frontalis  dcs- 
selben,  der  hintere  liegt  etwa  fingerbreit  vor  dera  Ohre. 
Nach  oben  braucht  der  Lappen  niíiht  über  die  Linie 
hinauszngehen,  welche  den  Margo  supraorbitalis  mit 
dem  Rand  der  Ohrmuschel  verbindet. 


■)Vcrgl.  Fig.  122beiKrnuse  imllandbudiiicrCliimrgie.   l.Autl.  I.  S.654. 
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Bei  einem  so  kleinen  Lappen  ist  es  nicht  nothig,  den  Kuochen 
zu  erhalten ;  denn  der  M.  teraporalis  verdickt  sich  über  dem  Schádel- 
defecte  zu  einer  derben  und  festen  Schwiele.  Ich  habe  deshalb 
in  den  4  letzten  Fallen  von  vornherein  auf  die  Erhaltung  des 
Knochens  verzichtet.  M.an  gewinnt  dadurch  Zeit  bei  der 
Operation  und  entgeht  der  Gefahr  der  Knochennekrose; 
denn  die  Bildung  des  Weichtheilknochenlappens  kann  unter  üm- 
stánden  recht  lange  dauern;  sie  nahm  z.  B.  in  Krause's  29.  Falle 
wegen  des  sclerotischen Knochens  gut  7*  Stunden  in  Anspruch.  Ferner 
kann  die  Nekrose  des  Knochens  die  Heilung  aufhalten  oder  zu 
neuen  Eingriffen  nothigen.  (Fall  2  und  9  von  Krause,  Falle  von 
Keen,  Czerny.) 

2.  Temporáre  Jochbogenresection.  Zuerst  wird  der 
Jochbogen  ira  hinteren  Lappenschnitte  dicht  vor  dem  Kiefergelenke 
rait  der  Drahtságe  durchtrennt,  sodann  setzt  naan  im  vorderen 
Lappenschnitte  von  oben  her  einen  Meissel  hinter  den  Proc.  írontalis 
oss.  zyg.  ein  und  durchschlagt  das  Jochbein  von  seiner  oberen 
Kan  te  nach  unten,  ohne  dabei  die  darüber  liegenden  Weich- 
theile  zu  verletzen. 

3.  Losen  des  Lappens.  Der  umschnittene  Haut-Muskel- 
Periostlappen  der  Schláfe  wird  vora  Knochen  bis  zur  Crista  infra- 
temporalis  abgehoben,  sodann  nach  unten  dadurch  beweglich  ge- 
macht,  dass  von  der  Crista  der  Ursprung  des  Pterygoideus  externus 
mit  dem  Perioste  abgelost  und  die  Schádelbasis  bis  zura  Foramen 
ovale  freigelegt  wird.  Die  Blutung  aus  den  Venen,  welche  durch 
die  Schádelbasis  zura  Plexus  pterygoideus  zichen,  steht  auf 
Tamponade,  durch  welche  gleichzeitig  und  ara  schonendsten  die 
Fossa  infratcraporalis  zugánglich  gemacht  wird.  Ein  stumpfer 
Haken  zieht  den  ganzen,  den  Jochbogen  enthaltenden  Lappen 
schrág  nach  unten  und  vorne;  in  der  Tiefe  wird  der  sich  theilende 
3.  Ast  und  hinter  ihm  die  Art.  meningea  sichtbar  (Abb.  5). 

4.  Oeffnen  der  Schádelhohle.  Soweit  der  Knochen  durch 
die  Losung  des  Lappens  freiliegt,  wird  er  bis  zur  Crista  ausge- 
meisselt.  Dem  Meissel  habe  ich  wegen  der  sehr  wechselnden 
Starke  des  Knochens  imraer  denVorzug  gegeben,  auch  in  jenen  Fallen', 

n  welchen  die  etwa  dreiraarkstückgrosse  Knochenplatte  im  Lappen 
erhalten  wurde.  Dabei  muss  die  Art.  meningea  media  verletzt 
werden,    wenn  sie  in  einem  Knochenkanal    statt    in    einem  Sulcus 
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verláuft,  wie  das  ziemlich  háufig  vorkommt.  Bevor  man  die  Arter> 
am  Foramen  spinosum  unterbinden  kann,  lásst  sich  in  soirhet 
Fallen  die  Blutung  aus  ihr  leicht  durch  ein  festeres  Eindriicket 
des  Hakens  oder  auch  eines  Tampons  in  die  Tiefe  der  Fossa  ii.- 
fratemporalis  erreichen.  Die  Lücke  im  Schádel  wird  3  cm  bren 
angelegt;  sodann  wird  die  Schádel basis,  wáhrend  der  Fingerdie  dnu 
vorsichtig  bis  zum  Foramen  spinosum  abiost,  bis  in  dessen  Náhe  mi: 
derLuer'schenZange,wennnothigí:^uchm¡tdemMeissel,fortgenomffieii. 

In  den  Fallen,  in  welchen  ich  den  Knochen  ira  Lappen  erhalten 
habe,  wurde  zuerst  nach  seiner  Umschneidung  der  Jochbogen  darcb- 
trennt,  dann  die  Knochenplatte  ausgemeisselt  und  nach  unten  ^^ 
brochen,  darauf  die  Schádelbasis  aussen   und   innen  freigelegt  eic. 

5.  Die  doppelte  Unterbindung  der  Arteria  meninsea 
media  am  Foramen  spinosum  nach  Krause,  welche  mit  einer 
kleinen  langgestielten  Arterien  -  Nadel  ohne  Schwierigkeit  aas- 
geführt  wcrden  kann,  halte  ich  für  nothwendig.  Das  Bestreben 
von  DoUinger^)  und  Cushing^),  diese  Unterbindung  zu  umg^hen 
und  die  Arterie  zu  erhalten,  ist,  wie  auch  Krause^)  hervorheb:. 
zu  verwerfen.  Denn,  wenn  es  auch  den  genannten  Autoren  g^ 
lungen  ist,  unter  Erhaltung  der  Arterie  das  Ganglion  zu  entferaen. 
so  koramt  doch  háufig  eine  Verletzung  der  Arterie  schon  beim 
Oeffnen  der  Schádelhohle  vor,  wenn  das  Gefáss  in  einem  vuü 
Knochenspangen  überbrückten  Sulcus  verláuft;  ausserdera  kann  die 
Arterie  zu  leicht  bei  den  Manipulationen  in  der  Tiefe  zur  Frei- 
legung  des  Ganglion  zerrissen  werden,  besonders  bei  dem  stets 
nothwendigen  mehrmaligen  Tamponiren  zur  Stillung  der  venostri 
Blutung.  Man  braucht  nur  Oushing's  Fig.  II  und  III  ^zu  bf- 
trachten,  um  einzusehen,  wie  durch  die  Schonung  der  die  hiniere 
Grenze  des  Operationsfeldes  bildenden  Arterie  dieses  nach  hintea 
beengt  wird  und  wie  sehr  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Arterí? 
wáhrend  der  ganzen  Práparation  des  Ganglion,  besonders  aber 
seines  hinteren  Abschnittes  und  Stammes  droht. 

Ich  habe  mich  an  der  Leiche  und  dreimal  am  Lebendeu  (Fall 


1)  Dollinger,  Die    intracraaielle  Entfernung    des  Ganglion  Gasseri    -p 
Unterbindung  der  Art.  mening.  med.;  Centralbl.  f.  Chinirgie.     1900.    No.  44. 

2)  Cushing,    A  mothod  of    total  Rxstirpation  of  the  Gasserian  GangÜM. 
The  Journal  of  thc  american.  med.  ass.     April  28.     1900.     p.  1035. 

3)  Naturforscherversammlung  Hamburg  1901,    Centralbl.  f.  Chirurgie.  lí^''- 
S.  1175.  Disc. 
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V,  XI  und  XIV)  überzeugt,  dass  (raeine  Voroperation  vorausgesetzt) 
auch  die  Unterbindung  der  Arterie  aasserhalb  der  Schádelbasis 
nicht  schwer  ist.  Es  ist  das  für  diejenígen  Falle  wichtig,  in  denen 
sich  dasbereitsunterbundene  unddurchschnitteneGefássnachAbgleiten 
der  centralen  Ligatur  ins  Foramen  zurückzieht  (vergl.  Blutung). 

6.  Oeffnen  des  Foramen  ovale.  Nach  Unterbindung  der 
Meníngea  wird  die  Dura  noch  weiter  bis  zum  Foramen  ovale 
gelost  so  dass  der  3.  Ast  innerhalb  der  "Schádelbohle  sichtbar 
wird-  Wáhrend  der  Hirnspatel  die  Dura  zurückhált,  wird  die 
Schádelbasis  noch  bis  ins  Foramen  ovale  hinein  fortgenoramen,  so- 
dann  der  3.  Ast  mit  einera  Hákchen  aus  dem  geoflfneten  Kanale 
herausgehoben  und  mit  einem  dicken  Faden  versehen.  Dabei 
koranit  es  zu  einer  Blutung  aus  der  den  Nerven  fast  regelmássig 
begleitenden  und  oft  betráchtlichen  Vene  (siehe  Blutung). 

7.  Hochlagern    des    Oberkorpers     zur     Freilegung     des 
Ganglion. 

Wáhrend    die  ganze  Voroperation    an    dem    bisher    horizontal 

mit    wenig    erhohtem  Kopfe    liegenden  Kranken    am    besten    von 

obén    her    ausgeführt  wird,  der  Operateur  also  am  Kopfende  des 

Tisches  steht,    habe  ich  zur  eigentlichen  Práparation  des  Ganglion 

den  Oberkorper  des  Patienten  steil  aufgesetzt,    um    nunmehr   von 

unten  in  die  Tiefe  der  Wunde  sehen  zu  kónnen.      Der  Operateur 

ándert  dabei  seinen  Platz  und  stellt  sich  an  die  Seite  des  Kranken. 

Ist  die  Schádelbasis    fortgenommen,    die  Dura    nach  Unterbindung 

der  A.  meningea  bis  zum  Abgange  des  3.  Astes  gelost,    so    wird 

diese  Hochlagerung  vorgenomraen,  was  bei  Verwendung  des  Hahn- 

schen  Operationstisches  sehr  einfach  und  ganz    allmálig   geschieht. 

Dadurch    sinkt    das  Gehirn,    worauf   raich    Excellenz    von  Berg- 

mann     zuerst     aufmerksam     gemacht    hat,     durch     den    Abfluss 

des  Liquor   ins    Rückenmark    unter    der    sich    zusammenfaltenden 

Dura  in  die  Schádelhohle  zurück,    so    dass    ein    freier  Einblick  in 

die  Tiefe  moglich  ist.      Es    wird    dadurch    dasselbe    erreicht,    wie 

durch    die    künstliche  Entleerung    des    Liquor    mittelst    Punktion, 

welche  Tiffany^)  zur  Entspannung  der  Dura  ausgeführt  hat.    Durch 

das  Hochsetzen  des  Kranken  habe    ich    niemals    eine  Storung  des 

Pulses  oder  der  Narkose  gesehen;    der    Hauptwerth    des  Ver- 


1)  Tifian  y,  Annals  of  Surger>'  1896. 
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fahrens  besteht  darin,  dass  das  Gehirn  nicht  gehobfL  z' 
werden  braucht  und  dass  die  venóse  Blu tu ng  ganzerhebli 
geringer  wird.   Nur  die  vom  Ganglion  geloste  Dura  wird  rom  Hirr 
spatel  gehalten  und  verhindert,  sich  wieder  auf  das  Ganglion  za  Ití^ 

Bei    der  Práparation    und    Entfernung    des    Gangli .. 
bin    ich    im  Wesentlichen    den  Vorschriften    von    Krause    gtÍLlr. 
Durch    die  Freilegung  des  3.  Astes    in    seinera    Foramen    gewu: 
man    einen    ausgezeichneten  Führer  zur  Práparation  des  Gan^r:.. 
Ist  in  seinera  áusseren  Abschnitte  die  Dura  und  an  seiner  nnterr-c 
Fláche  die  Verbindung    mit    dera  Knochen  gelost  —  letzteres  b^- 
sonders  an  der  Einmündungsstelle  des  Stammes,  wo  die  Thiers.h- 
sche  Zange  angekgt  werden  muss  — ,  so  kann  das  ganze  Gandi^f 
am  3.  Ast  etwas  nach  unten  gespannt  werden,  wodareh  da- 
weitere  Abiosen  der  Dura  bedeutend  erieichtert  wird.    Die  leiztt'» 
verhált    sich    zura  Ganglion    vcrschieden.     Oft    ist    es,    wv 
Krause  zuerst  gezeigt  hat,  nicht  schwer,    die  harte  Hirnhaut  \**x 
Ganglion  mit    einem    stumpfen  Instrumente  zu  losen;    in    ander».-L 
Fallen  aber  ist  sie  mit  der  Ganglionoberfláche  sehr  fest  verwachseú. 
wie  das  Thiersch  und  von  Bergmann    an    der  Leiche  erfabn-c 
haben,  es  muss  scharf  von  ihr  getrennt  werden.    Diese  Verwachsunr 
kann  im  Bereiche  eines  schmalen  Streifens  vom  áusseren  bis  zud 
inneren  Ganglionrande  reichen    (Abb.  6).     Um    in    solchen    FálJ»'- 
ein  Einreissen  der  Hirnhaut  zu  vermciden,    ist    es  nothwendig,  die 
Verwachsungsstelle    vorsichtig    mit    der  Scheere    vom  Ganglion  z: 
trennen,    wobei    beide,    das    letztere    nach    unten,    die  Dura  naoJ 
aussen,  gespannt  werden  müssen. 

Nach  oben  und  innen  wird  die  Dura  nur  soweit  gelost,   da>^ 
der  1.  Ast  eben  sichtbar  wird  (Abb.  5).     Sein    oberer  Rand  vird 
nicht  práparirt,  denn  hier  droht  die  Verletzung  des  Sinus  und  der 
in  ihm  verlaufenden  Augennerven,  besondcrs  des  Abducens(KraasH 
Der  obere  Ganglionrand    wird    nur    an  der  Einmündungsstelle  dr> 
Stammes  freigelegt,  wobei  der  Zug  am  3.  Ast,  falls  das  Gan^rüor 
genügend  vom  Knochen  gelost  ist,  wesentliche  Dienste  leistet.  Ll 
habe    diese  Stelle    des    oberen    bezw.    inneren    Randes   manchmaí 
sogar,    áhnlich    wie    in    Abb.  5    zu    sehen    ist,    ohne   Himspatel. 
lediglich  in  Folge  des  Zurücksinkens  der  gelosten  Dura  und  hint^r 
ihm  den  Abduccns    zu  Gesicht    bekommen.      Den    letzteren  5ieh* 
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man,  besonders  wenn  man  noch  den  freigelegten  Theil  des  oberen 
Ganglionrandes  mit  einem  kleinen  stumpfen  Hákchen  nach  unten 
spannt,  von  hinten  und  oben  schrág  nach  vome  und  unten  hinter 
das  Ganglion  verlaufen.  Hált  man  sich  bei  der  Práparation  des 
oberen  Randes  an  die  Einmündungsstelle  des  Stammes,  so  ist  der 
Abducens  in  keiner  Gefahr,  von  dera  Instrument  berührt  oder  ge- 
drückt  zu  werden,  legt  man  aber  den  oberen  Rand  noch  weiter 
nach  vorne  frei,  so  scheint  nach  Práparaten  (Abb.  6)  eine  Be- 
rührung  mit  dem  Abducens  unvermeidlich ;  denn  sein  Verlauf 
schneidet  den  oberen  Ganglionrand  dicht  vor  dem  Abgange  des 
1.  Astes.  Da  hier  ausserdem  das  auf  den  1.  Ast  sich  fortsetzende 
Gewebe  des  Sinus  cavernosus  geoífnet  würde,  so  ist  die  für  die 
vollkommene  Ganglionexstirpation  nachKrause  so  wich- 
tigc  Freilegung  seines  oberen  Randes  am  besten  nur  auf 
die  Stelle  zu  beschránken,  wo  der  Stamm  sich  mit  ihm 
verbindet.  Ist  dies  geschehen,  so  kann  an  derselben  Stelle,  also 
dicht  vor  der  Einmündung  des  Stammes,  die  Thiersch'sche  Zange 
angclegt  werden,  wobei  ebenfalls  das  Herabziehen  des  ganzen 
Ganglion  am  3.  Ast  und  seines  oberen  Randes  mit  einem  Hákchen 
eine  grosse  Erleichterung  bietet. 

Auf  diese  Weise  ist  mir  in  alien  bis  auf  einen  Fall  (VI)  die 
voUkommene  Herausnahme  des  Ganglion  gelungen,  und  zwar  in  den 
meisten  Pallen  mitteist  Ausdrehung  nach  Krau  se's  Vorschriften, 
nach  welchen  die  Durchschneidung  des  2.  und  3.  Astes,  dann  die  Aus- 
drehung des  mit  dem  Stamme  und  dem  1.  Astc  noch  verbundenen 
Ganglion  vorgenommen  wird.  Statt  dessen  habe  ich  in  4  Fallen 
das  Ganglion  ausgeschnitten,  entweder  um  es  zur  mikros- 
kopischen  üntersuchung  in  jeder  Beziehung  zu  schonen  (X.  XII.), 
oder  weil  seine  Masse  zu  weich  und  zerreisslich  war,  um  durch 
Ausdrehung  voUkommen  entfernt  zu  werden  (XI.  XIII.).  Denn  in 
Fall  VI.  riss  das  weiche  Ganglion  schon  beim  Fassen  mit  der 
Zange  entzwei,  und  die  Entfernung  der  beiden  Stücke  war*  in  Folge 
dessen  keine  vollkommene. 

Dass  man  auch  mit  dem  Ausschneiden  des  Ganglion  ein  gutes 
Stück  seinerWurzel  und  sogar  des  im  Sinus  eingebetteten  1.  Astes 
cntfernen  kann,  zeigt  Abb.  1.  Am  besten  wird  dabei  an  dem  nach 
unten  gezogenen  Ganglion  zuerst  der  2.  Ast,  darauf  der  Stamm, 
soweit  er  sich  aus  seiner  Durchtrittsstelle  hervorziehen  lásst,  dureh- 

Arebir  íllr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  66.   Heít  4.  ^^ 
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schnitten;  sodann  wird  das  Ganglion  nach  vorne  gewálzt,  so  «las- 
auch  der  1.  aus  dern  Sinusgewebe  heruntergezogene  Ast  obs 
Gefahr  durchschnitten  werden  kann.  Das  geloste  Gebilde  hauj 
schliesslich  noch  an  dem  3.  Ast. 

Das  ganze  Operationsverfahren  ist  in  kurzen  Worten  folm- 
des:  Uraschneidung  des  Weichtheillappens  (Abb.  5. 
temperare  Resection  des  Jochbogens,  Losen  des  ganzer 
Lappens  bis  zur  Crista  infratemporalis  und  Freilegun. 
derFossa  infratemporalis,  Oeffnen  der  Schádelhdhle,  Al- 
losen  der  Dura  bis  zum  Foramen  spinosum,  Wegnahm^ 
der  Schádelbasis  bis  in  die  Náhe  des  Foramen  spinosunj. 
ünterbinden  der  Art.  meningea,  Oeffnen  des  Foram»»! 
ovale,  Hochlagern  des  Oberkorpers,  Práparation  dr^ 
Ganglion  und  Ausdrehung  nach  Krause. 

Wundversorgung:  Lockeres  Einlegen  von  Jodoforra- 
gaze  ins  Cavum  Meckelii,  Naht  des  Lappens  bis  aaf  d^ 
grossten  Theil  des  hinteren  Lappenschnitts.  (Siehe  auch  Nach- 
behandlung.) 

Bei  dem  geschilderten  Vcrfahren  wird-  das  Operationsfeld  i: 
Folge  des  kleiner  gebildeten  Lappens  nicht  kleiner,  im  Gegeniheil 
in  der  Tiefe,  da  nach  unten  an  Raum  gewonnen  wird,  grosser. 
(Abb.  5.)  Zum  Beweis  für  die  Uebersichtlichkeit  der  VerhálinW: 
in  der  Tiefe  kann  ich  einfach  auf  die  Krankengeschichten  ver- 
weisen.  Das  Ganglion  ist  bis  auf  einen  Fall  vollkomraen  en?- 
íernt  worden,  grossere  Verletzungen  des  Sinus  cavernosus  odergai 
der  Carotis  sind  nicht  vorgekommen,  eine  DemonstratioD  der 
Wunde  liess  sich,  ais  dies  einmal  vor  dem  klinischen  Auditorium 
in  Vertretung  meines  Chefs,  einmal  vor  Aerzten  nothig  war,  leieh: 
bewerkstelligen.  Die  Dauer  der  Operation  war  sicherlich  nich' 
grosser  ais  bei  Krause^s  Operationen;  sie  betrug  auch  bei  Erhaituiu: 
der  Kochenplatte  im  Lappen  niemals  mehr  ais  Vj^  Stunden,  mehnnat 
nur  45  !^Knuten.  Vor  alien  Dingen  aber  wird  das  Gehirn  vor  jeden. 
Druck  geschützt;  denn  der  Hirnspatel  wird  von  dem  oberenRaDd" 
der  kleinen  Knochenlücke  gehindert,  einen  Druck  auf  die  Himok'- 
íláche  auszuüben.  Er  hat  nur  an  der  unteren  Fláche  des  Temporal- 
lappens  die  vom  Ganglion  abgeloste  Durafalte  etwas  nach  oben  unJ 
aussen  zu  spannen.  Hirnstorungen  habe  ich  bei  diesem  Verfairen 
nicht  eintreten  sehen;  bei  dem  zurSection  gekommenen  Falle  Xll. 
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f  and  sich  auch  an  der  Basis  des  SchláfenlappeDs  nicht  die  geringste 
Yeránderung.  Wird  der  stumpfe,  in  die  Fossa  ¡nfratemporalis  ein- 
gesetzte  und  den  Weichtheillappen  nach  unten  und  vorne  ziehende 
Haken  ríchtig  gehalten,  sein  Stiel  nicht  gesenkt,  sondern  ge- 
hoben,  um  eine  Dehnung  der  Wangenweichtheile  zu  vermeiden,  so 
ist  auch  eine  Beeintráchtigung  der  Facialisfasern  ausgeschlossen. 
Durch  ungeschicktes  Halten  des  Hakens  kam  es  iin  Falle  XIV. 
zu  einer  besonders  den  Wangenfacialis  betreffenden  Párese,  welche 
sich  jedoch  nach  wenigen  Tagen  zurückgebildet  hat. 


Fast  jedc  Operation  verláuft  in  ihren  Einzelheiten  verschieden, 
da  die  Verháltnisse  beinahe  niemals  die  gleichen  sind.  Yon 
wechselndem  Einflusse  auf  den  Gang  der  Operation  ist  besonders 
die  Blutung  und  der  Abfluss  von  Liquor  cerebrospinalis; 
auch  die  Beschaffenheit  des  Ganglion  und  der  Dura  ist  háufig 
verschieden. 

Die    Blutung    ist    natürlich    die    wichtigste    Stórung.      Die 

arterielle  spielt  bei  der  gánzen  Operation  gegenüber  der  venosen 

eine  untergeordnete  Rolle.     Denn    soweit   sie    aus    den  Muskelge- 

fássen  stammt,    lásst  sie    sich  durch  Ligaturen   stillen.     Auch  die 

von    Manchen    so   gefürchtete    Blutung    aus    der  A.  meníngea 

inedia  lasst  sich  leicht  beherrschen.    Erfolgt  sie  durch  Verletzung 

der  Arterie  bei  der  Oeffnung  der  Schádelhohle,  wenn  sie  in  einem 

Kanal  verláuft,  so  dríickt  man  in    der  Fossa   infratemporalis  den 

Haken  oder    mit  ihm  einen  festen  Tampon  in  die  Tiefe,    bis  man 

im  Innern  des  Schádels  an  das  Foramen  spinosum  gelangt.   Blutet 

die  Verletzungsstelle  der  Arterie  auch  von  der  Peripherie  her,    so 

presst  man  an   die  blutende  Knochenstelle  ein  kleines  Stück  Jodo- 

formgaze  an,  lásst  es  von  einem  Assistenten  wáhrend  der  Operation 

halten  und  kann  wenn  nothig  diesen  Tampon  auch  bei  der  Wund- 

versorgung  liegen  lassen.  Das  Abgleiten  der  centralen  Ligatur 

am   Foramen    spinosum    wáhrend    der   Práparation    des    Ganglion 

hat  in  Fall  UI.  eine    starke  Blutung  hervorgerufen.     Unter  Com- 

pression    der  Carotis    gelang    es  in    kurzer  Frist  etwas  Jodoform- 

gaze  in  das    Foramen    zu    stopfen    und    damit    die  Blutung    voU- 

kommen  zu  stillen.    Wie  schon  oben  erwáhnt,  ist  es  nicht  schwer 

in  solchen  Fallen  dicht  hinter  dem  3.  Ast  ausserhalb  der  Schádel- 

56  • 
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basis    das  Gefáss    rait    einer  kleinen  Arteriennadel  zu  unterbinia 
(Fall  XIV.). 

Das  Anlegen  der  Ligatur  am  Foramen  spinosum  ist  dorch  di- 
vorhergehende  Wegnahme  der  Schádelbasis  bis  in  seine  Náhe  weser-- 
lich  erleichtert;  besonders  wenn  die  Arterie  doppelt  wie  im  FaL 
VI.  vorhanden  ist.  Dass  ich  die  ünterbindung  der  Meníngea  ebet- 
so  wie  Krause  für  durchaus  nothwendig  ansehe,  habe  ich  sct-L 
oben  erwáhnt;  auf  der  andern  Seite  aber  halte  ich  die  ron  vít- 
schiedenen  Chirurgen  voraosgeschickte  Ligatur  der  Carotis  eiier^i 
für  eine  überflüssige  Beigabe;  denn  die  heftigste  und  fasí  rege- 
mássig  auftretende  Blutung  staramt  aus  den  Venen. 

Der  Plexus  venosus,   der    das  Ganglion    in  sehr  wechseln- 
der  Ausdehnung  umgiebt  und  einerseits  mit  dem  Sinus  cavernosuj» 
zusammenhángt,  andererseits  Verbindungsáste  mit  dem  3.,  maDch- 
mal  auch    mit    dem  2.  Aste    durch    deren  Foramina,    oder  me  u. 
Abb.  3  durch  eigene  Ausgánge  hinter  dem  ovalen  Loch  zum  Plexos 
pterygoidus  schickt,  muss  jedesmal  bei  der  Práparation  de> 
Ganglion  verletzt  werden.    Dabeirichtet  sich  die  Blutung  nací 
der  Grosse  der  vorhandenen  Venen,    die  von  betráchtlicher  Stárke 
sein  konnen,    wie  in  Fall  XII.  (Abb.  3),  IX.  und  XIV.    Im  Falle 
IX.  zog  von  dem    auf  der  Oberfláche    des  Ganglion  liegenden  Ge- 
flechte  eine  starke  Vene  von  der  Dicke  der  Meningea  an  derAussen- 
seite  des  3.  Astes  mit  diesera  durch  das  Foram.  ovale.  Es  gelats 
sie  doppelt  zu  unterbinden.     In  anderen  Fallen  war  die  Wanducf 
dieser  nach  Nuhn  und  Henleí)  regelmassigen  Vene  so  zart,  dass 
sie    schon    beim  Losen    der  Dura    einriss.     Im   Falle  XIV.  feiJtf 
diese  Vene    an    der  Aussenseite  des  3.  Astes.    Doch   deutete  4e 
starke    Blutung    beim    Losen    der    hinteren  Ganglionpartíe  daraaf 
hin,  dass  unter  ihm  eine  starke  Vene  lag^  die  wahrscheinlich  hinttr 
dem  ovalen  Loch  den  Schádel  durchbohrte. 

Eine  gewisse  Verletzung  des  Sinus  ^avernosus  muss 
bei  der  Entfernung  des  Ganglion  immer  eintreten,  da  ja 
die  mit  ihm  verbundenen  Venen  aus  dem  cavemosen  Gewebe  ír^ 
rissen  werden.  Dass  die  dabei  auftretende  Blutung  im  Augen- 
blicke  der  Ausdrehung  verschieden  stark,  aber  nie  betrácbtlJci  'isi^ 


1)  Henlc,  Handbuch  der  syst.  Anatomie. 
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erklárt  sich  aus  dem  ganzcn  Bau  des  Sinus  und  der  Kleioheit 
ciner  derartigen  Verletzung,  Eine  starke  Sinus-Blutung  setzt  eine 
erhebliche  Verletzung  seines  Gewebes  voraus. 

AbbilduDg  6. 
Rechtes  Ganglion  Gasseri  oiner  mit  Formalin  injicirten  Leiche, 


1)  Slnns  MTíRionnl;  2)  T<Dtor>Diiiri>rl»U;  3;  Trochlonris  anter  dcr  Don:  i)  Abduesr»; 
Aiili«rtui>íntell«  der  Durt. 

Das  Ganglion  und  der  Sinus  cavernosus  sind  nach  Herausnahme  des 
Gehiroes  durch  Eatíernung  der  Dura  freigelcgt.  Díc  letztere  war  mit  dem 
Ganglion  im  Bereiche  eines  schmalen  Streifens  so  fest  verwaohsen,  dass 
sio  vom  unteren  bis  znm  oberen  Kande  mit  der  Scheere  gelost  werden 
musste. 

Das  Gewebe  des  Sinas  cavernosus,  welches  aucb  den  N.  abducens 
mit  einigen  doulHchen  Maschen  nagiebt,  setzt  sich  auf  die  Oberflaohe  des 
1.  Astea  fest,  dessen  Unl^rflache  voUkommen  mit  dem  Sinus  verwachsen  ist, 
uod  bildet  auch  noch  zwisohen  dem  1.  and  2.  Aste  ein  reiohes  GeRecht.  Auf 
die  Untersoite  des  Ganglion  tcitt  aus  dem  Sinus  ein  weítmaschigeis  Venen- 
geflecht  fiber,  welches  am  vorderen  Rande  des  3.  Astes  gut  entwickett  mit  ihm 
durcb  das  Forame  ovale  hindnrchgeht,  wahrend  oine  grossere  Vene  hintor 
ibm  ein  eigenes  Looh  durcb  den  Knochen  bohrt. 

Der  N.  Abducens  verlauft  von  oben  und  hinten  schrág  nach  unten 
nnd  Torne,  und  erreicht  den  oberen  Ganglionrand  dicht  vor  der  Abgangsstelle 
1.  Astes. 

Im  Falle  V.  erlebte  ich  schon  beim  Losen  der  Dura  von  óer 
áusseren  Ganglionpartie  eine  so  heftigc  venóse  Blutung,    dass    ich 
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¡m  Augenblick  an  die  Verletzung  des  Sinus  cavernosus  dacbte.  "^i- 
kam  aus  einer  grossen,  quer  über  das  Gangiion  hinwes- 
laufenden  Vene,  auf  deren  verháltnissmassig  háufiges  Vorkommeo 
raich  Herr  Frohse,  Assistent  am  anatomisohen  Institut  aufmerk- 
sam  gemacht  hat^)  und  die  auch  in  dem  Práparate  von  Fall  Xll.. 
ohne  hier  bei  der  Operation  verletzt  worden  zu  sein,  sehr  ausi:r- 
prágt  undim  Anfange  doppelt  vorhanden  ist  (Abb.  2).  Sie  koiDit: 
aus  der  Fossa  Sylvii  und  zieht  in  der  Dura  durch  die  miit^rv 
Schádelgrube  medianwárts  vom  Foramen  spinosum  von  vornenarh 
hinten  zum  Sinus  pctrosus  superior.  Wahrscheinlich  ist  beim  Vf.r- 
handensein  dieser  Vene  der  Sinus  cavernosus  weniger  entwickd% 
wie  aus  einigen  Práparaten  Frohse's  gefolgert  werden  kann. 

Alie  diese  venosen  Blutungen  sind  durch  temporáre  Taraponade 
zu  beherrschen,  deren  Wirkung  durch  die  Hochlagerung  des  Ober- 
korpers  noch  wesentlich  unterstützt  wird.  Auch  die  Sinusblutunr 
hat  in  den  Fallen  von  Krause,  Finney,  Keen  u.  A.  keine  b*- 
sonderen  Schwierigk citen  bereitet;  sie  stand  auf  Tamponad»- 
Fehlerhaft  ist  es,  inn  Augonblicke  der  Blutung  den  Hirnspatel  íl 
die  Tiefe  zu  drücken.  Man  ist  zu  leicht  dazu  verführt,  da  <li»- 
Blutung  aus  jenen  Verbindungsvenen  in  der  Regel  sofort  steht,  s-»- 
bald  der  Spatel  gegen  den  Sinus  gepresst  wird  (vgl.  Abb.  6):  ahr-r 
jedesmal  rácht  sich  dieses  Vorgehen  an  den  im  Sinus  eingebeitetic 
Augennerven.  Nur  in  einem  Falle  (II)  war  ich  wegen  der  starkcr. 
venosen  Blutung  in  Anbetracht  des  Alters  des  ziemlich  schwachí-r. 
Mannes  genothigt,  die  Operation  abzubrechen. 

Eine  Nachblutung  ist  nicht  vorgekoramen.  Der  ins  Cavum 
Meckelii  locker  eingeführte  Jodoformgazctarapon    hat  stets  genür 

In  sehr  storender  Weise  gesellt  sich  háufig  zu  der  Blutur.: 
noch  der  Abfluss  von  Liquor;  bald  sind  es  nur  wenige  Tropfen, 
bald  überschwemnit  er  das  Operationsfeld.  Auch  nach  der  Ope- 
ration kann  der  Abfluss  tagelang  anhalten.  Vermuthlich  bán£t 
dieses  wechselnde  Verháltniss  von  anatonaischen  Verschiedenbeiíf^n 
ab.  Setzt  sich  die  Arachnoidea  auf  den  Stanam  und  die  hinterv 
Ganglionpartic  fort,    so  nouss    die   grosse  seitliche  Brückencyvtenr.f 


2)  Abgebilílet  im  Atlas  der  topogr.  Anatomic  von  v.  Bardelehen,  Haecl- 1 
und  Frohse.     2.  Aufl.     Jcna.  1900.     (Fig.  15.) 
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bei  der  Práparation  weit  geoffnet  werden,  wáhrend  sie  für  gew6hn- 
lich  nur  bei  dem  Ausreissen  des  Trigeminusstammes  verletzt  wird. 
In  keinem  der  Falle  sah  ich  so  deutlich,  wie  in  Fall  XII  und  XIV, 
nachAblosung  der  Dura,  dass  die  Arachnoidea  auf  den  oberen  Gan- 
glionrand  und  die  Einmündungsstelle  des  Stammes  sich  fortsetzte 
und  der  Liquor  pulsirend  die  oberfláchlichen  Nervenbündel  des 
letzteren  auseinanderdrángtc.  Er  floss  erst  ab,  ais  die  Arachnoidea 
zur  Gewinnung  des  oberen  Randes  am  Ganglion  geoffnet  werden 
musste.  Das  beste  Mittel  gegen  den  die  Operation  hemmenden 
starken  Abfluss  von  Liquor  ist  das  Hochsetzen  des  Patienten,  wie 
zuerst  Fall  III  gezeigt  hat.  In  den  folgenden  Fallen,  in  welchen 
die  Hochlagerung  schon  vor  Verletzung  der  Arachnoidea,  zur  Prá- 
paration des  Ganglion  überhaupt,  vorgenoramen  worden  ist,  kano 
es  wáhrend  der  Operation  nie  mehr  zu  solch'  starkem  Ausfluss, 
wohl  aber  bei  einigen  Fallen  wáhrend  des  Heilungsverlaufes. 

Von  grosser  Verschiedenheit  ist  ferner  die  Beschaffenheit 
des  Ganglion  und  dasVerhalten  der  Dura  (s.  o.  S.  858).  Das 
Ganglion  kann  so  weich  und  mürbe  sein,  dass  es  schon  beim 
Fassen  mit  der  Thiersch'schen  Zange  zerreisst  und  eine  Aus- 
drehung  unmoglich  wird.  In  solchen  Fallen  niuss  genau  darauf 
geachtet  werden,  dass  nicht  Reste  an  der  Dura  hángen  bleiben, 
da  von  ihnen  sicherlich  Recidive  ausgehen  konnen.  Am  leichtesten 
konnen  Faserzüge  am  oberen  Rande  des  Ganglion  mit  der  Dura 
in  Vorbindung  bleiben,  wenn  es  wegen  seiner  Weichheit  Schwierig- 
keiten  machte,  seinen  oberen  Rand  richtig  íreizulegen.  Die  zur 
Ausdrehung  angelegte  Zange  fasst  dann  den  oberen  Rand  nicht 
mit  und  zugehorige  Fasern  des  Stammes  und  des  ersten  Astes 
bleiben  erhalten.  Auf  diese  Weise  ist  im  Falle  VI  die  allerdings 
ohne  Schmerzen  wiederkehrende  Sensibilitát  im  Gebiete  des  ersten 
Astes  nach  der  2.  Woche  zu  erkláren,  obgleich  die  Fasern  des 
Stammes  in  einer  Ausdehnung  von  U/o  cm  geíolgt  sind. 

In  anderen  Fallen  kann  die  Dura  áusserst  fest  sowohl  mit 
dem  Knochen  ais  mit  dem  Ganglion  und  seinen  Aesten  verwachsen 
sein.  Nach  Krause  ist  diese  Thatsache,  welche  er  in  seinem 
Falle  24  festgestellt  hat,  für  die  Entstehung  der  Neuralgie  viel- 
leicht  von  Bedeutung.  Die  Práparation  des  Ganglion  ist  dadurch 
sehr  erschwert,    die  Dura  kann,    auch  wenn    man    die  Scheere  zo 
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Hilfe  nimmt,  einreissen,  oder  es  kann  das  Ganglion  nur  zasamma 
mit  einem  Stücke  der  schwielig  verdickten  Dura  herausgeDomoet. 
werden,  wie  in  meinem  IV.  und  XV.  Falle,  in  welchen  die  früher 
ausgeführte  Hartley-Krause'sche  Durchschneidung  des  2.  «r^ 
3.  Astes  die  narbige  Verwachsung  verschuldet  hatte.  Es  ist  leicht 
denkbar,  dass  in  solchen  Fallen,  wo  auch  der  2.  und  3.  Asi  ir. 
derbem  Bindegewebe  eingebettet  fest  mit  der  Dura  und  dea: 
Knochen  verbunden  sind,  von  beiden  Nervenfasern  zurückblcibea. 
welche  bel  der  Entstehung  eines  Recidives  eine  Rolle  spielen. 

Bei  der  Versorgung  der  Wunde  habe  ich  dem  locker  icV 
Cavum  Meckelii  eingelegten  Jodoformgazetampon  den  Vorzug  ver 
dem  Drainrohr  gegeben;  "denn  er  verhindert  von  vornherein  besser 
ais  dieses  die  geringste  Ansammlung  von  Blutgerínnseln  in  der 
Tiefe  und  begünstigt  die  Verklebung  der  verletzten  Hirnháute.  In 
dem  einzigen  Falle  (XII),  in  welchem  diese  Taraponade  unterla^n 
wurde,  da  die  Blutung  voUkómmen  stand  und  kein  Liquor  ab- 
floss,  ist  Meningitis  eingetreten.  Natürlicb  darf  der  Tampon 
nicht  absperrend  für  die  Wundproducte  und  den  abfliessenden 
Liquor  wirken;  dies  kann  der  Fall  sein,  wenn  man  am  hinteren 
Lappenschnitte  zu  viel  Náhte  angelegt  hat  (Fáll  XIV).  h 
solchem  Falle  ist  es  gut,  neben  dem  Gazestreifen  noch  ein 
kurzes  Drainrohr  für  die  ersten  Tage  einzulegen.  Den  Tampon 
habe  ich  vom  3.  oder  4.  Tage  an  gelockert  und  soweit  ge- 
kürzt,  ais  er  sich  herausnehmen  liess.  Nach  der  1.  Woche 
wurde  für  gewóhnlich  nichts  mehr  in  die  Tiefe  der  Wunde  gefSlirt. 
welche  sich  innerhalb  der  náchsten  8  Tage  mit  Granulationen  ver- 
schloss  und  vernarbte. 

Der  Wundverlauf  war^  ausgenommen  Fall  XII,  in  2  Fallen 
gestort;  einmal  durch  Nekrose  des  Lappens  (Fall  XIII)  in  Folge 
der  seine  Basis  durchsetzenden  Narbe,  das  andere  Mal  (Fall  XIV 
durch  Retention  von  Blut  und  Liquor. 

Die  Ausfallserscheinungen  im  operirten  Trigeminusgebieií* 
waren  nach  der  Operation  in  14  Fallen  vollstándige.  Nur  in 
Fall  VI  stellte  sich  in  der  3.  Woche  Sensibilitát  im  Bereiche  des 
1,  Astes  ein.  Der  Ausfall  des  Trigeminus  ist  in  den  nachumer- 
suchten  Fallen  ein  voUkommener  geblieben,  abgesehen  von  der  ge- 
wóhnlich sich  einstellenden  Einschránkung  der  gefühllosen  Gebiete. 
Deraentsprechend    und    nach  den  Práparaten  selbst    zu  schliessen, 
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war  das  Ganglion   mit  Ausnahme  des  Falles  VI  vollkommen  ent- 
fernt  worden'). 

Der  Erfolg  der  Operation  in  den  15  Fallen,  von  welchen 
der  álteste  allerdings  noch  nicht  ganz  4  Jahre  zurückliegt  und  der 
jüngste  erst  vor  wenigen  Wochen  die  Klinik  verlassen  hat,  ist 
folgender: 

1)  13  Falle  sind  auf  der  operirten  Seite,  12  vollkommen 
beschwerdefrei. 

2)  1  Erkrankung  auf  der  nicht  operirten  Seite  bei  voUstándiger 
Schmerzíreiheit  und  gánzlichem  Ausfalle  auf  der  operirten  Seite 
(Fall  IX). 

3)  1  scheinbares  Recidiv  (Fall  XI)  bei  vorhandenen  Ausfalls- 
erscheinungen  bohrende,  ausstrahlende  Schmerzen  (céntrale  ür- 
sache);  seit  kurzer  Zeit  auch  Schmerzen  auf  der  anderen  Seite. 

4)  1  Todesfall  an  Meningitis  (Fall  XII)  mit  Tumor  der  hin- 
teren  Schádelgrube. 

Von  den  Storungen  in  Folge  der  Operation  sind  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Gehirns  nur  in  Fall  III  aufgetreten 
(vorübergehende  Aphasie  in  Folge  Spateldruck  und  Somnolenz  bei 
starkem  Abfluss  von  Liquor).  Mehrfach  sind  dagegen  Storungen 
am  Auge  beobachtet  worden. 

Die  am  meisten  gefürchtete  Keratitis  tritt  glücklicher  Weise 
nicht  ais  reine  neuroparalytische  und  dementsprechend  nicht  in 
alien  Fallen  auf,  sondem  ist  die  Folge  einer  traumatischen  Ein- 
wirkung  oder  einer  Infection,  welche  an  dem  seines  Gefiíhlsnerven 
beraubten  Auge  leichter  zu  Stande  kommen  und  zu  schwereren 
Veránderungen  führen,  ais  an  dem  gesunden.  Diese  schon  von 
Krause  gegebene  und  durch  seine  Falle  bewiesene  Auffassung  von 
der  Entstehung  der  Keratitis  wird  auch  durch  racine  Falle  gestützt; 
denn  von  den  3  beobachteten  Veránderungen  an  der  Horn- 
haut  sind  2  im  Anschlusse  an  eine  chronische  Bindehautentzündung 
entstanden  (IV  und  V).  Beide  Male  entwickelten  sich  in  der 
2.  Woche  Homhautgeschwüre,  durch  welche  im  Falle  IV  voU- 
kommene  Trübung  mit  Verlust  des  Sehvermogens  eingetreten  ist, 
wáhrend  sich  im  Falle  V  die  Cornea  nach  3  Monaten  gut  aufge- 
hellt  hat.     Ein  3.  Fall  (IX)  zeigt  die  Bedeutung  des  traumatischen 

')  Vergl.    die   demnáchst  folgende  Arbeit  von  Coenen  über  den  mikros- 
kopischen  Befund  der  exstirpirten  Ganglien. 
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Reizes  für  die  Entstehung  der  Hornhautentzündung.  Erbilde.: 
Seitenstück  zu  Krausc's  21.  Fall,  in  welchem  die  Einwirkaní  í- 
Mehlstaubes  lOYa  Wochen  nach  der  Operation  eine  schwere  Km- 
titis  bedingte.  Unter  Vernáhung  der  Lidspalte  kam  es  in  difs»*! 
Fall  (IX)  zunáchst  zur  Heilung  ohne  Folgen^),  bald  daraoí  7; 
aberreáis  Hornhautentzündung  auf,  die  diesmal  sehr  harinas. 
verlief  und  eine  céntrale  Trübung  hinterliess. 

Ausser  diesen  3  Fallen  von  Keratitis  habe  ich  nur  2roal  1  - 
junctivitis  nach  der  Operation  auftreten  sehen  (XIII.XIV.).  Schver  r- 
Veránderungen  wie  Hypopyonkeratitis  oder  gar  Phtihsis  bulbi  \: . 
glücklicherweise  bisher  nicht  vorgekomnoen.  Auch  im  spae" 
Verlaafe  sind,  soweit  mir  bekannt  geworden  ist,  schwerere  fr- 
zündungen  am  Auge  nicht  aufgetreten, 

Jedenfalls  erfordert  das  Auge,  wie  das  auch  von  Kraase  I*- 
tont  wird,  die  grosste  Sorgfalt  und  Pflege.  Trotzdem  steht  !l/ 
dera  Auftreten  der  Keratitis  raachtlos  gcgenüber.  Sie  kann  ¿ir- 
gesunde  Augen  befallen,  andererscits  Falle  mit  mangelndem  L  • 
schluss    infolge  von  Facialisláhmung    und    mit   Conjuncíiriii>  v-- 

schonen. 

In  den  ersten  Fallen  wurde  das  Auge  in  der  1.  Woche  na  1 
der  Operation  mit  Watte  bedeckt,  in  den  letzten  6  Fallen  <\;. 
die  neuen  Vorschriften  von  Krause  genau  befolgt  worden,  weL. 
jedenfalls  die  besten  sind.  (Borwasserausspülung,  Bedecken  ai* 
Uhrglas,  bei  conjunctivaler  Injection  Borsalbe).  Im  Falle  IX  hi^- 
¡ch  die  Lidspalte  vemáht,  dies  Verfahren  jedoch  wecen  r  ^ 
schlechten  Sekretabflusses  wieder  aufgegeben.  Das  bedeckende  Ur- 
gías wurde  nach  2  Wochen  versuchsweisc  fortgelassen;  rr. 
Reizung  der  Bindehaut  ein,  so  wurde  es  eine  weitere  Woche .  • 
tragen. 

Eine    zweite  Gruppe    von  Augenstorungen    entsteht  durct 
Schádigung  der  drei  Bewegungsnerven  des  Auges  vábv. 
der  Operation.     Drei  Punkte  sind  dabei   nach  meinen  Erfalinin^: 
von   Bedeutung. 

Drückt  man  im  Augenblicke  einer  starkcn  venasen  Blufr.. 
aus  dem  Plexus  am  Ganglion  den  Hirnspatel  in  die  Tiefc,  so  sT.^r.' 
die  Blutung  sofort,  da  man  die  aus  dem  Sinus  abgehenden  W:.-. 


í)  Lexer,  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1900.     S,  825. 
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zusaramenpresst.  Aber  dabei  erieiden  auch  die  im  Sinus  eingc- 
betteten  Augennerven  einen  Druck,  besonders  leicht  der  zunáchst- 
liegende  Abducens.  Sowcit  die  Augenmuskelláhmung  auf  einer 
solchen  Ursache  beruht,  muss  sie  zu  vermeiden  sein.  Man  unter- 
lásst  jeden  Druck  auf  die  Gegend  des  Sinus  und  beobachtet  bei  der 
ganzen  Freilegung  des  Ganglion  das  Ende  des  Hirnspatels,  was 
nach  der  angegebenen  Voroperation  stets  moglich  ist,  da  man  ja 
von  unten  in  die  Wunde  hineinsehen  kann. 

Wie  eine  2.  Ursache,  welche  jedoch  nur  für  den  Abducens 
gilt,  vermieden  werden  kann,  ist  schon  erwáhnt  worden  (Seite  859). 
Da  der  Verlauf  des  Abducens  den  oberen  Ganglionrand  nahe  am 
Abgange  des  1.  Astes  schneidet,  so  darf  dieser  Rand  nur  im  hin- 
tcren  Abschnitt  des  Ganglion  freigelegt  werden. 

Dagegen  wird  eine  3.  Ursache  der  Augenrauskelláhmungen 
nicht  zu  umgehen  sein.  Bei  starker  venóser  Blutung  muss  in 
die  Tiefe  und  zwar  fest  tamponirt  werden.  Nur  dadurch  ist  eine 
Blutstillung  zu  erreichen  und  die  Beendigung  der  üperation  er- 
müglicht.  Aber  unter  der  festen  Tamponade  leidcn  die  zarten 
Augenncrven,  vor  allem  wegen  seiner  Lago  der  Abducens. 

Unter  den  5  Pallen  mit  Láhmungen  der  Augennerven  handelt 
es  sich  4mal  um  Abducensláhmung  allein  (I.  IV.  V.  XIV.),  welche 
nur  in  1  FalI.(V.)  vollkommen  geblieben  ist.  Einraal  (Fall  VIH) 
war  eine  vorübergehende  Abducens-Trochlearis-  und  theilweise 
Oculoraotoriusláhmung  vorhanden.  Der  Druck  des  Hirnspatels  ist 
für  Fall  I,  IV  und  V  zu  beschuldigen.  Er  wurde  hier  absichtlich 
so  in  die  Tiefe  gedrückt  und  so  wáhrend  der  Herausnahme  des 
Ganglion  gehalten,  dass  die  Blutung  stand.  Dass  hierdurch  auch 
eine  dauernde  Schádigung  zurückbleiben  kann,  zeigt  Fall  V;  des- 
halb  wurde  dies  einfache  und  bequeme  Blutstillungsmittel  nicht 
mehr  angewendet,  sondern  die  Beriihrung  des  Spatelendes  mit  dem 
oberen  Ganglionrand  peinlichst  vermieden.  In  den  Fallen  VIII. 
und  XIV.  kann  nur  die  raehrfache  Tamponade  Schuld  tragen. 

Das  voUkommene  Zurückgehen  der  Láhmung  dauerte  im 
Fall  I  1  Woche,  IV.  2  Monate,  VIII.  2  Wochen,  im  Falle  XIV  ist 
sie  bis  jetzt  (8  Wochen  nach  der  Operation)  nur  wenig  zurückge- 
s:angen. 

Die  Augenstorungen  vertheilen  sich  auf  die  angegebenen  End- 
erfolge  in  den  überlebenden  14  Fallen: 
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9  vollstándige  Heilungen  ohne  Storun^en  amAuE-:: 

1    Heilung  mit  Hornhauttrübung; 

1    Heilung  mit  Hornhauttrübung  und  Erkrankcr: 

der  nicht  operirten  Seite; 
1    Heilung  rait  bleibender  Abducensláhmung: 
1    Fall  mit  scheinbarem  Recidiv  ohne  Storunger 

am  Auge; 
1    Heilung    mit     noch     unvoUkommen    zorückgí^- 
gangener  Abducensláhmung. 
Anderweitige  trophische  Storungen  an  den  Schleimháuten  hat- 
ich  nicht  beobachtet;  sie  sind  auch  nicht  von  den  ausserhalb  lebendeL- 
Patienten  mitgetheilt  worden. 

Ein  besonderes  Instrumentarium  habe  ich  zur  Operatk 
nicht  für  nothig  gehalten.  Abgesehen  von  dera  Hirnspatel  ulc 
einer  kleinen  Arteriennadel  zur  Unterbindung  der  Meníngea  bir. 
ich  mit  den  gewóhnlichen  Instrumenten  stets  ausgekoramen. 

Bezüglich  der  Indication  zur  Entfernung  des  Ganghoi 
stimme  ich  voUkommen  mit  Krause  überein,  dass  námlich  die 
Operation  grundsátzlich  nur  bei  schweren  TrigeminusneuraleÍM 
in  alien  3  A  estén  und  nach  vergeblichen  Voropera tienen  unitr- 
nommen  werden  solí.  Doch  bin  ich  zweimal  wegen  der  Schwc^ 
der  Erscheinunuen  (wie  ja  auch  Krause  in  1  Fall)  von  dies^^r 
Regel  abgewichen  und  habe  sofort  das  Ganglion  ohne  jede  vor- 
hergehende  periphere  Operation  entfernt.  Dem  einen  Fall  (Vü)  geh: 
es  ausgezeichnet,  bei  dem  andern  (IX)  ist  nach  1  Jahr  die  acdere 
Seite  mit  derselben  Heftigkeit  erkrankt. 

In  Anbetracht  der  Gefahren  der  Operation  halte  ich  es  for 
einen  grossen  Fehler,  das  Ganglion  wegen  Neuralgie  in  einem  oder 
in  zwei  Aesten  anfzusuchen,  auch  wenn  es  rait  der  Absicht  geschieh!. 
es  nur  unvollkommen  herauszunehmen.  Krause  hat  deutlich  die 
richtige  Forderung  gestellt,  dass  das  ganze  Ganglion  entfernt 
werden  müsse,  sobald  überhaupt  das  intracranielle  Voigehen  an- 
gezeigt  sei. 

Für  die  schweren  Trigerainusneuralgien,  welehe 
mit  weniger  gefáhrlichen  Eingriffen  nicht  zu  beherrscheD 
sind,  bleibt  Krause's  Operation  ais  das  letzte,  zwargefáhr- 
liche  aber  in  den  meisten  Fallen  mit  vollem  Erfolg  ge- 
kronte  Mittel. 
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Eraiikengesehiehten. 

L 

57  jahr.  Mann  ohne  neuropathiscbe  BeiastuDg,  erkrankte  1891  an  Neur- 
algie  im  Gebiete  des  3.  Astes  links.  Unter  alien  moglichen  Beban dlangsarten 
blicb  der  Zustand,  obne  dass  die  Scbmerzen  jemals  vollkommen  aosgesetzt 
batten,  bis  1895  nocb  ertraglicb,  ais  unter  starkerVerscblimmernng  derAnfalle 
auch  der  ganze  2.  Asi  erkrankte.  Da  sicb  die  Scbmerzen  zeitweise  vermin- 
derten,  entscbloss  sicb  der  Kranke  erst  im  Sommer  1897  zar  1.  Operation 
(ausserhalb) ;  es  wurde  die  Resection  des  Mandibularis  nacb  Aafmeisse- 
lung  des  Unterkieferkanales  vorgenommen.  Im  Januar  1898  wurde  (ausser- 
halb) die  Resection  der  Snpraorbitalis,  Auriculotemporalis  und 
Mentalis,  ein  Monat  spater  des  Infraorbitalis  ausgefübrt.  Nach4Wocben 
traten  wieder  beftige  Scbmerzanfálle  im  ganzen  línken  Trígeminusgebiete  auf. 
Scbliesslicb  war  wegen  der  rascb  aufeinander  folgenden.  áusserst  beftigen  An- 
falle  jede  Bescbáftigung  unmoglicb,  der  Kranke  magerte  stark  ab,  da  er  kaum 
flüssige  Nabrung  zu  sicb  nabm  und  wenig  scblief.  Am  Tage  lag  er  in  zu- 
sammengekauerter  Stellung;  jedesmal,  wenn  ein  Anfall  einsetzte,  zog  er  einen 
um  Nacken  und  Beine  gewundenen  Strick  mit  áller  Gewalt  zusammen,  so  dass 
der  Kopf  zwiscben  die  Kniee  kam;  dadurcb  suchte  er  die  rasenden  Scbmerzen 
zu  betáuben.  In  dem  verzweifelten  Zustande  flebte  er  um  Operation.  Die 
stiirksten  Morphiumdosen  waren  unwírksam. 

April  1898.  Exstirpation  des  linken  Ganglion  nacb  Krause 
(genaa  nacb  dessen  Verfabren).  Doppelte  Unterbindung  der  Art.  meníngea 
media  macbt, da geeignete Instrumente  feblen,  einige  Miibe,  gelingt  scbliesslicb 
unter  Fübrung  einer  Drabtose.  Heftige  venóse  Blutung  aus  dem  Plexus 
des  2.  und  3.  Astes  stebt  auf  zeitweise  Tamponade  und  besonders  beim  An- 
drücken  des  Hirnspatels  gegen  den  Sinus  cavernosus.  Zum  Heben  des  Tem- 
porallappens  wird  ein  bogenformig  gekrümmter  Spatel  verwendet,  welcber  sicb 
bei  den  Leicbenoperationen  gut  bewábrt  batte.  BeimAblosen  deram  Ganglion 
sebr  fest  baftenden  Dura  fliesst  etwas  Liquor  ab.  Nacb  Ausdrebung  des 
Ganglion  lockere  Tamponade  bis  íns  Cavum  Meckelii  mit  Jodoformgaze,  welcbe 
zum  binteren  unteren  Wundwinkel  binausgeleitct  wird.  Bis  auf  diese  Stelle 
Nabt  des  Weicbtbeilknocbenlappens.    Auge  mit  Watte  bedeckt. 

In  den  nacbsten  3  Tagen  starker  Abfluss  von  Liquor,  daber  taglich 
Verbandwechsel  bis  auf  Jodoformgaze.  Abducenslábmung,  welcbe  sofort 
nacb  der  Operation  bestebt,  gebt  in  8  Tagen  vollkommen  zurück.  Ungestorter 
Wundverlauf.  Tampon  am  5.  Tage  gelockert,  am  8.  entfernt.  Am  12.  Tage 
stebt  der  Kranke  auf  und  verlásst  bald  darauf  vollkommen  gebeilt  die  Klinik; 
voUstándiger  Ausfall  der  Trígeminusfunction,  am  Auge  keine  Storung  oder 
Entzündung,  Oeífnen  des  Mundos  beinabe  in  normalen  Grenzen. 

Brieflicbe  Nacbricbt:  Vollkommenes  Woblbefinden,  nicbt  die  geringsten 
Bescbwerden.    Yolle  Arbeitsfábigkeit,  geistig  und  korperlicb. 
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11. 

72jábr.  Mann  erkrankte  1893  an  SchmerzeD  im  linken  Oberkiefer.  vr^ 
halb  dort  die  Zahne  entfernt  wurden.  Bald  darauf  Schmerzen  im  e^nz  - 
InfraorbitaliS'Gebiete.  1894  Extraction  des  N.  infraorbitalis  links,  et-r- 
wegen  Recidiv  1895,  gleichzeitig  mit  N.  supraorbitalis.  Nach  korzerZf: 
Schmerzen  im  3.  Asi,  welche  auch  den  1.  und  2.  Asi  wieder  in  Miüeidfe* 
schaft  zieben.  Schliesslich  sehr  háañge  und  heftíge  Anfalle,  welche  darth  «íj? 
geiingste  Bewegung  odor  Berührung  der  Wange  ausgelost  werden.  Daher  - -t- 
qaalvoller  Zustand,  Patient  schreit  vor  Schmerzen,  Sprechen  und  Nabnir*- 
aufnahme  kaum  moglich,  Schlaf  gestort;  nur  nach  Morphium  etwas  L  c- 
derung. 

Juni  1898.    Exstirpatíon  des  linken  Ganglion  in  2  Zeiten. 

1.  Bildung  des  Hautknochenlappens  nach  Krause  und  ErweJieruL¿ 
der  Schadellücke  bis  zar  Crista  infratemporalis.  Nach  Aufklapper.  i- 
Lappens  diíTuse  Blutung  aus  der  Dura,  deren  Losung  vom  Knochen  st» 
schwer  ist.  Auch  an  der  Schádlbasis  starke  Blutung.  Nach  10  Min&í*- 
langer  Tamponade  gelingt  die  doppelte  Unterbindung  der  Menine-:^ 
med.  am  Foramen  spinosum  ohne  Schwíerigkeit  mit  kieiner  langgestieitr 
Aneurysmanadel.  Beim  Freilegen  des  3.  u.  2.  Astes  schr  starke  reng>- 
Blutung,  welche  auch  nach  langerer  Tamponade  nicht  zu  stillen  ist. 

Deshalb  misslingt  der  Versuch  die  Dura  vom  Ganglion  weiter  zu  lOs^r 
Man  kann  nur  einen  Augenblick  nach  Herausnahme  des  Tampons  'k< 
Ganglion  übersehen.  In  Anbetracht  des  Alters  des  Patienten  und  der  bisfcer 
ziemlich  erheblichen  Blutung  wird  die  Operation  unterbrochen.  Ausgiebife 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Verbandwechsel  nur  einmal,  am  námlicher 
Abend  wegen  blutiger  Durchtrankung  nothwendig.  Temp.  und  Puls  noriLil. 
sehr  heftige  Schmerzanfálle. 

2.  4  Tage  spáter  2.  Operation.  Blutung  steht.  Freiliegende  FTimfiaraT 
zusammengesunken,  Dura  dunkel  verfárbt.  Dieser  Befund  liess  es  nicbi 
rathsam  erscheinen,  das  Gehirn  noch  einmal  mit  dem  Spatel  zit 
beben  und  einem  Druck  auszusetzen.  Deshalb  versuchte  ich,  indem  mr 
das  Verfahren  von  Do  ven  vorschwebte,  mehr  von  unten  an  das  Gangli-c 
heranzukommen;  nach  Verlangerung  des  hinteren  Lappenschnittes  nach  udi^c 
wurde  der  Jochbogen  subcutan  durchtrennt,  darauf  der  Flügelmuskcl  mit  ¿^t 
Periost  von  derSchádelbasis  abgelost  und  mit  der  Luer'schenZange  derKnoctrr 
bis  ins  Foramen  ovale  hinoin  weggenommen,  so  dass  der  3.  Ast  darín  freil&f. 
Ohne  weitere  Blutung  gelang  es  dann  die  Dura  bis  zum  oberonRand  desGaBslios 
zu  losen.  Ausdrehung  desselben.  Lockere  Tamponade  mit  Jodoformga¿e. 
Liquor  war  bei  der  Operation  nur  wenig  abgeflossen.  Die  KnochenpUtte  m 
Lappen  wurde  fortgenommen ;  sie  war  sebón  bei  dem  1.  Eingriflf  wáhrend  drr 
Blutstillungsversuche  stark  gelockert  worden,  so  dass  theilweise  Nekrose  onc 
Verzogerung  der  Ileilung  dadurch  befürchtet  wurde.  Naht  des  Lappens  \t> 
auf  einen  Theil  des  hinteren  Schnittes. 

Verlauf  ohne  jede  Storung,  kein  Abfluss  von  Liquor;   der  Tamp»  »r 
am  3.  Tage   so   sehr  gelockert,    dass  er  entfernt  werden   konnte.    Das  Aog» 
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wurde  die  1.  Woche  im  Yerban  de  mit  Watte  geschützt.  Es  zeígte  sich  keine 
Lahmung  oder  Entzündang.  Der  Kranke  verliess  am  20.  Tage  nach  dem 
1.  Eingriffe  das  Bett. 

Nachuntersuchung:  Juli  1901.  Aasgezeiohnetes  Befínden.  Auge  normal 
(CoDJunctival-  und  Oornealreñex  fehlt).  Keine  Tbránenabsonderung  auf  dem 
linken  Auge.  Oeffnen  des  Mundes  fast  voUstandig  normal.  Gesicht  bis  nabe 
zar  Mittelliníe  anásthetisch.  Gefühl  und  Gescbmack  auf  der  linken  Seíte  der 
Zunge  nicbt  vorbanden.  Stirne  links  glatt  und  unbeweglicb.  Gesicbts- 
muskeln  links  etwas  scblaff.  Temporallappen  in  der  Mitte  etwas  eingesunken, 
doch  nar  an  einer  zebnpfennigstückgrossen  Stelle  nabe  über  dem  Jocbbogen 
Pulsation,  sonst  der  ganze  Defect  mit  derben  Scbwielen  bedeckt.  Nicbt  dié 
geringsten  Bescbwerden. 

111. 
55jühr.  Mann ;  seit  10  Jahren  an  Trígeminusneuralgíe  links  erkrankt. 
Hesection  am  1.  u.  2.  Ast,  des  Auriculotemporalis  und  Mentalis  scbafifen 
zcitweise Erleichterung.  Vor  zwei J abren Resection  des  3.  Astes  extracraniell 
mit  Fortnabme  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  (ausserbalb).  Nacb  1  Jabr 
Recidiv  im  ganzen  3.  Ast;  allmálig  betbeiligen  sich  auob  die  übrigen  Zweige 
an  den  immer  beftiger  auftretenden  Anfallen. 

Juli  1898.  Exstirpation  des  linken  Ganglion.  Nacb  Aufklappen 
des  Hautknocbenlappens  nacb  Krause  etc.  doppelte  Unterbindung  der  A. 
mening.  m.  am  Foram.  spin.  Dura  sebr  zerreissHcb.  Venóse  Blutung  gering. 
Bei  dem  Losen  der  Dura  vom  Ganglion  fliesst  yiel  Liquor  ab.  Wenn  der 
ilirnspatel  das  Gebirn  gut  nacb  oben  bált,  so  ist  das  Ganglion  bis  nabe  an 
seinen  oberen  Rand  zu  übcrseben.  Die  Einmündung  des  Stammes  gut  sicbtbar 
zu  macben,  golingt  nur  auf  Augenblicke  und  bei  starkem  Druck  des  Hirn- 
spatels.  Das  Abgleiten  der  centralenMeningealigatur  ruft  eine  beftige 
Blutung  bervor.  Unter  Compression  der  Carotis  kann  das  Foramen  spinosum 
mit  Jodoformgaze  vollgestopft  werden,  welcbe  ais  scbmaler  Streifen  beraus- 
geleitet  wird. 

Um  das  ganze  Ganglion  freizulegen,  obne  den  Druck  auf  die  vorliegende 

Hirnpartie  notbig  zu  baben,  wird  der  Jocbbogen  wie  in  Fall  11  temperar  rese- 

cirt,  sodann  die  Scbádelbasis  aussen  freigelegt,  wobei  das  Ablosen  des  Narben- 

gewebes  vom  Knocben  sebr  leicbt  gelingt.     Wegnabme   der   Scbádelbasis   bis 

ins  Foram.  ovale,  wábrend  ein  zwiscben  Knocben  und  Dura  liegender  Tam- 

pon  den  starken  Ausfluss  von  Liquor  beberrscbt.    Um  dann  mebr  von  unten 

in  die  Wunde  seben  zu  konnen,  lasse  icb  den  Oberkorper  langsam  steil 

aufsetzen.  Herr  Gebeimratb  v.  Bergmann  macbt  auf  das  dadurcb  eintre- 

tende  tiefe  Zurücksinken   des  Gebims  mit  der  Dura  in  die  Scbádelboble  auf- 

merksam;   aucb   der  Abfluss   von  Liquor   stebt   nacb    dem   Anfricbten.    Der 

3.  Ast  wird  mit  einem  Faden  verseben  und  an  ihm  das  vom  Knocben  geloste 

Ganglion   etwas  .nach   unten  gespannt.     Auf  diese   Weise   wird   der   obere 

Ganglionrand  zuganglicb,  obne  dass  der  Spatel  das  Gebirn  so  stark  wie  vorber 

zu  beben  braucbt.  Ausdrebung  des  Ganglion.   Venóse  Blutung  gering.    \VunTl» 

versorgung  wie  bei  1. 
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Der  Abflass  yod  Liquor,  der  überhaapt  erst  Anfang^  der  3.  Woclier'. 
bort,  ist  in  den  ersten  Tagen  sehr  stark;  infolgedossen  ist  der  KiankeSTic^ 
lang  somnolent,  am  4.  Tage  machen  sich  aphasiscbe  Storangeo  benot- 
bar,  welche  nach  eíner  Woche  vei'schwínden.  Patient  yerlásst  nach  3  ^<r\.-. 
das  Bett.  Das  einc  Woche  lang  im  Yerban  de  bedeckte  nnd  taglich  gcreicjf/ 
Ange  zeigt  keine  Storang,  nur  fehlt  der  Gonjanctival-  and  ComeabefleL 

Briefliche  Nachricht:  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  keioe  Bescbre:*!^. 
Taubsein  der  linken  Gesichts-  und  Zungenhalfte  ist  dem  PatienUn  tiou:- 
genehm. 

IV. 

63jáhr.  Mann ;  leidet  seit  1888  an  Nearalgien  im  Gebiete  des  2.  una  \ 
As  tes  links. 

Febraar  1894  wurde  in  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  vonSchUr!^ 
die  Hartley-Kraase*sche  intracranielle  Resection  des  2.  und  3.  Astes  us- 
gefuhrt,  worauf  der  Kranke  fast  2  Jahre  lang  schmerzfrei  blieb.  Seit  Xoveat-^- 
1895  heftiges  Recidív  im  Gebiete  der  beiden  Aeste.  Daher  Febroar  1^^. 
Ausdrehung  des  2.  und  3.  Astes  nach  Kronlein's  temporaler  Metk<<i . 
(Lexer.)  Daraaf  wieder  P/g  Jahre  lang  vollkommene  SchmerzfreiheíL  S*: 
Mitte  November  1897  heftiges  Recidiv  besonders  im  Mandibularis,  welr^' 
dann  im  Januar  1898  nach  Aufmeisselung  des  Canalis  mandib.  aosg^rfit 
wurde.  Es  fand  sich  bei  der  Operation  nur  ein  dünner,  fadeníormígcr  S^ 
im  Kanal.  Schon  2  Tage  nach  diesem  EingrifTc  wieder  heftige  Aníliie  l 
Schmerzen  im  Unterkiefer,  am  Kinn  und  in  der  Wange.  Da  das  Gebiet  dss 
Mandibularis  nach  der  Operation  anasthetisch  war,  so  muss  es  sich  om  ptn- 
phere  Localisation  gehandelt  haben.  Aber  sobón  nach  wenigen  Wocher  tu' 
im  ganzen  Bereiche  des  Mandibularis  wieder  Tast-  und  Schmerzempfiodiir: 
vorhanden.  Die  Anfalle  nahmen  an  Heftigkeit  zu  und  erstreckten  sich  aa<-^ 
auf  den  2.  und  1.  Ast.  Sie  waren  schliesslich  so  stark  und  háafig,  dass  k: 
Kranke  immer  mehr  herunterkam  und  dringend  eine  abermalíge  Operatíps 
verlangte. 

Die  Bindehaut  des  linken  Auges  befand  sich  im  Zustande  eÍDes  i*!iro- 
nischen  Katarrhes  und  wurde  deshalb  mit  Borsalbe  behandeit:  doch  mossir 
schon  3  Tage  nach  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik  wegen  des  cu-í.' 
vollen  Zustandes  zur  Operation  geschritten  werden. 

Juli  1898.  Exstirpation  des  linken  Ganglion.  Der  Tempjral- 
lappen  wird  um  die  Hálfte  kleiner  ais  bei  der  früheren  Operation  ron  1^ 
gebildet.  Hinterer  Lappenschnitt  nach  unten  verlangert,  temporáre  Re5e«".i't 
des  Jochbogens.  Narbenmassen  an  der  Schadelbasis  leicht  za  lóseo.  i  ir 
auch  nur  geringe  Blutung;  dagegen  haftet  die  Dura  (von  der  früheren  Operj- 
tion  her)  sehr  fest  aro  Knochen,  so  dass  es  energischer  Bemohoc 
mit  dem  Raspatorium  bedarf,  um  allmáhlich  zum  Foramen  órale  iz 
gelangen. 

Darauf  Wegnahme  der  Schadelbasis  bis  ins  Foramen  ovale  hineio.  A. 
meníngea  obliterirt;  dagegen  heftige  Blutung  aus  dem  Venenplfi''- 
bei  der  sehr  schwierigen  Freilegung  des  2.  u.  3.  Astes,  welche  mit  Bindw 
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^ewebe  fest  am  Knochen  haften.  Die  Losung  der  Dura  vom  Ganglion  ist 
ebeníalls  sehr  schwer,  so  dass  die  Dura  einreisst  and  ein  Stückchen  am 
Ganglion  haften  bleibt,  da  die  Verwacbsang  beider  sehr  fest  ist.  Dabei  ist 
der  Abfluss  von  Liquor  und  die  venóse  Blntung  3ehr  storend. 
Letztere  steht  auf  zeitweilige  Tamponade  nicht  genügend,  ñor 
darch  das  Andriicken  des  Spatelendes  gegen  den  oberen  Rand  des 
Ganglion  nnd  somit  gegen  den  Sinus  gelingt  die  vollkommene  Blutstillang, 
worauf  die  Freilegung  des  Ganglion  moglich  ist.  Das  ausgedrehte  Ganglion 
ersoheint  sehr  gross,  da  an  seiner  Aussenseite  ein  Stückchen  der  schwielig 
verdickten  Dura  haftet.  DerStamm  ist  lYgcm  weit  gefolgt.  Tamponade.  Naht. 

1  V^oche  lang  sehr  starker  Ausfluss  von  Liquor.  Das  Auge,  an  welchem 
sich  sofort  nach  der  Operation  Abducenslahmung  zeígt,  wird  die  erste 
Woche  im  Verband  geschützt  und  mit  Borsalbe  versehen.  Wenige  Tage  nach 
der  Operation  rerschlimmert  sich  die  Conjunctivitis,  in  der  2.  Woohe  ist  ober- 
flachliche  Keratitis  vorhanden,  welche  langsam  weiter  schreitet.  Das  Auge 
kann  voUkommen  geschlossen  werden,  Conjunctival-  und  Cornealreflex  fehlt. 
Nach  2  Wochen  verlásst  der  Kranke  mit  geheilter  Wunde  das  Bett. 

Infolge  der  sehr  hartnackigen  Hornhautgeschwüre  tritt  vollstándige 
Trübung  ein.    Die  Abducenslahmung  geht  in  2  Monaten  vollkommen  zurück. 

Die  Entfernung  des  Ganglion  war  durch  die  Verwachsungen 
der  Dura  infolge  der  früheren  Hartley- Krause'schen  Operation 
aasserordentlich  schwer,  dazu  kam  die  sehr  starke  venóse 
Blutung.  Das  einzige  Mittel,  welches  die  Blutung  beherrschte,  namlich  der 
Spateldruck  gegen  den  Sinus,  ist  Ursache  der  Abducenslahmung  geworden. 
Das  Auftreten  der  Keratitis  ist  durch  den  schon  vor  der  Opetation  bo- 
stehenden  Reizzustand  der  Bindehaut  mitverschuldet. 

Sept.  1901.  Im  Gebiete  des  1. Trigéminas  bis  gervau  zur  Mittellinie 
des  Gesichts  ist  die  Schmerz-  und  Tastempfíndung  aufgehoben.  Zunge  links 
geschmack-  und  gefühllos.  Hornhaut-  und  Bindehautreflex  fehlt.  Bei 
Witterungswechsel  bekommt  der  Kranke  alie  Vierteljahr  einmai  einen  blitz- 
artigen  heftigen  Schmerz  im  Kopf.  Da  er  stets  nur  einen  x\ugenblick  anhalt, 
so  weiss  der  Patient  nicht,  von  wo  er  ausgeht  und  wohin  er  sich  verbreitet. 

Das  Allgemeinbefínden  ist  ausgezeichnet.  Die  Hornhaut  ist  diffus  ge- 
trübt,  das  Sehvermogen  fast  aufgehoben,  Augenbewegung  normal.  Oeffn'en 
des  Mundes  wie  schon  vor  der  Ganglion  operation  erschwert  infolge  der 
Kronlein'schen  Operation.    Manchmal  Summen  im  Ohr. 

V. 

70jáhr.  Frau;  seit  10  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Gesichtsseite. 
Vor  8  Jahren  Ausdrehung  des  Infra-  und  Supraorbitalis,  wenige  Monate 
spáter  Ausdrehung  des  2.  u.  3.  Astes  nach  Kronlein.  Recidiv  1  Jahr 
spáter.  Allmáhlig  heftigere  Anfilllc  im  ganzen  Trigeminusgebiet,  besonders 
durch  Berührung  der  Haut,  namentlich  in  der  Niihe  der  sehr  schmerzhaften 
Narben  hervorgerufen.  Der  Mund  kann  nur  2  cm  weit  geoffnet  werden.  Die 
Gesiohtshaut  ist  rechts  weniger  faltenreich  and  etwas  gedunsen.    Die  Conjunc- 

ÁrohíT  fQr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  65.   Heft  4.  ^'j 
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ti  va  des  reohten  Auges  ist  gereízt,  deshalb  einige  Tage  lang  Salbienbé^i. 
lung.  Die  Patientin  ist  wegen  der  sehr  heítigen  Schmerzaafálle  nicht  zq  I- 
wegen,  langer  aaf  die  Operation  zu  warten. 

September  1899.  £xstirpation  des  rechten  Ganglion.  V.>-. 
operation  wie  bel  IV  mít  sehr  kleinem  Temporallappen.  Der  durch  scbwidk' 
Umgebung  verdickt  erscheinende  Jochbogen  ist  sehr  leicht  mit  dem  \Ltit^. 
beweglich  za  machen.  Freilegen  der  Schadelbasis,  aassen  und  innen.  F)n- 
nahme  derselben  bis  an's  Foramen  spinosam.  Die  Arterie  kann  aasseru 
der  Schadelbasis  dicht  hinter  dem  3.  Ast  mit  einer  kleinen  AneurjsmaEak 
unterbunden  werden.  Freilegen  des  Foramen  ovale  und  des  3.  Astes.  b:. 
der  Práparation  des  Ganglion  mit  Elevatoríi^m  und  Tupfer  kommt  es  arr.. 
beim  Losen  der  Dura  von  der  ausseren  Partie  zu  einer  so  heftígen  ren'ís? . 
Blutung,  ais  wáre  der  Sinus  cavernosus  verletzt.  Nach  lángerer  TamjMjDi> 
und  nach  dem  Aufsetzen  der  Kranken  steht  die  Blutung  und  man  siefau  ái-- 
sie  aus  einer  quer  über  das  Ganglion  hinweglaufenden  Dor^vnii' 
stammt.  Die  weitere  Ablosung  der  Dura  ist  desshalb  nicht  leicht,  weíi  we^t-. 
emeuter  Blutung  aus  dieser  Vene  immer  wieder  tamponirt  werden  moss.  Náca- 
dem  schon  die  Ausdrehungszange  angelegt  ist.  kommt  es  beim  Dor-.L- 
schneiden  des  2.  Astes  am  Foram.  rotund.  zu  einer  neoeo  s?h: 
heftigen  venosen  Blutung.  Diese  steht  bei  bestimmter  Siellang  i- 
Ilirnspatels,  wenn  dieser  die  innere  Ganglionpartie  gegen  den  Sinas  drüciv'. 
Man  siebt  darauf  ein  grosses  Venenlumen  am  hinteren  Kande  des  2.  Astes.  I';i 
die  Unterbindung  dieser  Vene  nicht  gelingt,  so  wiederum  Tamponade.  N^c. 
10  Minuten  steht  die  Blutung  ohne  Gebrauch  des  Hirnspatels.  Ausdrebace. 
Tamponade.  Naht. 

Wundverlauf  ohne  Storung.  Das  Auge  wird  mit  einem  taglich  emeaertr.: 
Wattebausch  geschützt.  Abduccns  gelahmt,  Conjunctivitis  nimmt  ín-:.- 
aller  Sorgfalt  schnell  zu  und  führt  nach  1  Woche  zu  oberflachlichen  Sobsían:- 
Aorlusten  des  Hornhaut,  welche  innerhalb  von  3  Wochen,  ohneTrübuDf  *c 
hinterlassen,  ausheilen.    Liquor  fliesst  wahrend  der  Wundheilung  oicht  ab. 

vSeptember  1901.  Cornea  klar,  unempfindlich,  gcringe Thránensecrcíioü 
Doppelbilder  durch  Abducensláhraung,  Zunge  rechts  ohne  Gescbmackor: 
Gefühl,  Oeffnen  des  Mandes  nicht  mehr  ais  vor  der  Operation  bescbrárA* 
(durch  die  Kronl  ein 'sebe  Operation).  5  Monate  lang  bestand  SommeD  ít 
Ohr  und  das  Gefühl  „als  platzten  Luftblasen  im  Ohr".  Keine  Beschweriien. 
nur  Klage  über  Taubsein  der  Gesichtshülfte  und  Zunge. 

Die  Operation  war  wegen  der  Blutung  die  schwerste  von  alien,  sie  nah^ 
1  Y2  Stunden  in  Anspruch.  Der  Abducens  wurde  bei  der  Operation  dorcb  'H 
Hirnspatel  gedrückt;  verletzt  wurde  er  nicht,  denn  erstens  wurde  der  al^r-- 
Ganglionrand  nur  hinten  nahe  am  Stamm  freigelegt,  zweitens  war  der  >V 
deutlich  nach  llerausnahme  des  Ganglion  zu  sehen. 

VI. 

48jáhriger  Mann,  erkrankte  im  November  1898  an  Schmerzen  im  reclitc: 
Unterkiefer.    .Januar  1899  Ausdrehen  des  N.  mandibularis  nach  AufraeM"- 
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soines  Kanals.  Seit  September  sehr  heftige  Aníalle  mit  Schmerzen  im  Gebiete 
des  N.  mandibularís,  lingaalis,  infra-  und  supraorbitalis,  auricalotemporalis. 
Auf  der  Hohe  des  Anfalles  strahlen  die  Schmerzen  auch  in  dio  linke  Gesichts- 
seite  aus.  Der  Kranke  ist  darch  seinen  unertráglichen  Zastand  vollkommen 
arbeitsunfáhig  und  durch  gestorten  Schlaf  und  erschwerte  Nahrungsaufnahme 
sehr  geschwácht  und  lebensüberdrüssig. 

October  1899.  Exstirpation  des  recbten  Ganglion.  Temporal- 
lappen  noch  etwas  kleiner  ais  ir  Fall  V,  schneidet  nach  oben  mit  dem  Margo 
supraorbitalis  ab  und  ist  nur  2  fingerbreit.  Nach  Aufmeissein  des  Schádels 
Jochbogen  durchtrennt  u.  s.  w.  A.  meningea  doppelt  vorhanden  mit 
2  dícht  neben  einander  liegenden  Foramina.  Céntrale  Ligatar  beider  innerhalb 
der  Schádelhohle.  Venenplexus  am  Ganglion  blutet  bei  Freilegung 
desselben ;  doch  steht  die  Blutung  auf  Tamponade  und  beím  Hochsetzen  des 
Kranken,  wobei  die  Dura  schlafT  in  die  Schádelhohle  zurücksinkt.  Sie  lásst 
sich  mit  Tupfern  leicht  vom  Ganglion  losen,  welches  dann,  ohne  dass  der 
Hirnspatel  nothwendig  ist,  übersichtlich  freiliegt.  Beim  Fassen 
mit  der  Thiersch'schen  Zange  reisst  das  sehr  weiche  und  miirbe  Ganglion 
sofort  durqh;  darauf  wird  jede  Halfto  für  sich  ausgedreht,  wobei  der  Stamm 
gut  1  Y2  cm  weit  entfernt  wird. 

Das  Auge  wird  2  Wochen  lang  mit  einem  Wattebausch  geschützt.  Nach 
ungestortem  Verlauf  steht  der  Kranke  nach  2  Wochen  auf.  Liquor  war  wáhrend 
der  Ileilung  der  Wunde  nicht  abgflossen.  Yon  der  3.  Woche  ab  kehrt 
die  Sensibilitát  im  Gebiete   des  1.  Astes  wieder. 

September  1901.  Am  Auge  keine  Stórung,  Reflexe  vorhanden,  im 
ganzen  Gebiete  des  1.  Astes  kaum  horabgesetzte  Sensibilitát.  Gesichtsmuskeln 
schlafT.  Ausfallserscheinungen  vom  2.  undj  3.  Ast  ausgeprágt.  Oeffnen  des 
Mandes  etwas  beschránkt.  Jochbogen  fest  und  an  normaler  Stelle.  Voll- 
kommen beschwerdefrei.  Der  Kranke  hat  in  jeder  Beziehung  seinen 
friiheren  Beruf  ais  Schláchter  wieder  aufnehmen  konnen. 

VII. 

53  jáhrige  Frau,  erkrankte  vor  6  Jahren  an  Schmerzen  in  der  rechtcn 
Gesichtshálfte.  Abwechselnd  oder  gleichzeitig  waren  sámmtliche  Aeste  von 
Anfang  an  betroííen.  Innere  Mittel  halfen  mehrere  Jahre,  zuletzt  Morphium,  an 
welches  diePatientin  daher  sehr  gewohnt  ist.  Seit  ungefáhr  einem  halben  Jahre 
sind  die  Schmerzanfállc  sehr  heftig,  sodass  sie  auch  durch  Morphium  nicht 
mehr  zu  míldern  sind.  In  Folge  dessen  kommt  die  Patientin  stark  herunter, 
sie  schláft  nicht,  kann  feste  Nahrung  nicht  geníessen,  schreit  bei  den  háufígen 
sehr  heftigen  Anfálien,  wekhe  sich  seit  einigen  Wochen  auch  auf  die  Nerren 
der  linken  Gesichtshálfte  erstrecken.  In  Anbetracht  des  unertráglichen  Zu- 
standes  und  der  gleichmássigen  Betheiligung  der  sámmtlíchen  Aeste  des  rechten 
Trigeminus  mit  Ausstrahlung  nach  der  anderen  Seite  wird  von  einer  peripheren 
Operation  Abstand  genommen. 

Januar  1900.  Exstirpation  des  rechten  Ganglion  (in  Ver- 
tretung    von  Excelenz    von    Bergmann    vor  dem  Auditorium  der 
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Klini1{.  Dauer  der  ganzen  Operation  vom  Beginn  der  Narkose  bis  D&r!< 
Anlegen  des  Verbandes  1  Stunde.  Lappenschnitt  wie  in  Abbtlduojs:  ,*». 
Nach  Aufklappen  des  Weichtheílknochenlappens  zurückstreifen  seínes  Siieiri 
mit  dem  Periost  bis  zur  Crista  infratemp.  Dann  Durchmeisseln  des  Jí-rí  - 
bogens,  Freilegen  der  Aussenseite  der  Schadelbasis,  bis  ein  breiter  H»k»  tri 
die  Fossa  infratemporalis  eingesetzt  werden  kann.  Losen  der  Dura  mil  ¿^^ 
Finger  entlang  der  Meningea.  Vor  dem  Foramen  spinosom  (d.  b.  later.  I 
eine  starke  Eminentia,  welche  zam  Zwecke  der  folgenden  Demonstntio* 
abgemeisselt  wird.  Doppelte  ünterbindung  der  Meningea  dicbt  am  FoTVDtr. 
Fortnahme  der  Schádesbasis  mit  der  Luer^schen  Zange,  theílweise  auch  ci: 
einem  schmalen  Meissel  bis  ins  Foramen  ovale.  Beim  Freilegen  der  2  Ae^:e 
tríttsoheftige  Blutunganf, dassichan  dasAbgleiten  der  Ligatur  der  Meninen 
denke.  Tamponade  und  Hochlagerung  des  Oberkorpers.  Na  t 
wenigen  Minuten  stebt  die  Blntnng,  man  sieht  die  Ligatar  deutlich  an  4'- 
durcbschnittenen  Arterie,  dagegen  sickert  Blut  hinter  dem  3.  Ast  u* 
dem  geoffneten  Foramen  hervor.  Der  Nervwírd  vorgezogen  nnd  hinter 
ihm  ein  kleiner  Jodoformgazestreifen  ins  Foramen  fest  gedrüclt. 
welcher  erst  am  Schlusse  des  Eingriffs  entfernt  wird.,  Die  Aussenflache  de- 
Ganglion  ist  so  fest  mit  der  Dura  verbunden,  dass  dieScheere  mehrmals  nó:b  r 
wird.  Liquor  fliesst  dabei  nicht  ab.  Darauf  lasst  sich  die  Dura  lang^as 
mitkleinen  Tupfern  indcr  anatomischenPincette  vollkommen  vom  Ganglion  al- 
streifen,  bis  sein  oberer  Rand  und  Stiel  sichtbar  ist.  Dichi  oberhalb  ¿t^ 
Stieles  schimmert  der  Abducens  ais  weisslicher  Streifen  durch.  Der  Hirn- 
spatel,  welcher  bisher  nur  zur  Ünterbindung  der  Meningea  vcrwendet  wor<i^3 
war,  musste  zur  Demonstration  des  freigelegten  Ganglion  die  gefaltí^te  and 
in  den  Schadel  hinein  gesunkene  Dura  nach  aussen  und  oben  etwas  anspannrr.. 
Die  Blutung  stand  vollkommen  und  das  Operation sg^ebiet  war  so  über- 
sichtlich,  dass  es  einem  grossen  Theile  der  Zuhorer  demonstnrt 
werden  konnte. 

Ausdrehung  wie  gewohnlich,  Dem  Ganglion  folgt  der  Trigeminus?:  • . 
in  Ausdehnung  von  2  cm.  Lockere  Tamponade.  Naht  des  Lappens.  Da- 
Auge  wird  mit  Watte  bedeckt,  nachdem  der  Verband  liegt.  Da  kein  L^oo: 
abfliesst,  wird  der  1.  Verband  erst  nach  einer  Wochc  gewechselt,  wobei  der 
Tampon  entfernt  wird.  Nach  14  Tagen  steht  die  Kranke  auf  und  wird  deoí 
Auditoriura  wieder  vorgeführt  mit  geheilter  Wunde,  ohne  jegliche  Auger- 
storung  und  ohne  Schmerzen.  Der  Ausfall  der  Trigeminnsfunction  isi  ein  voU- 
kommener. 

Briefliche  Nachricht:  Ausgezeichnetes  Befinden.  Manchmal  p- 
linde  Schmerzen  in  der  linken  Wange  (nicht  operirte  Seite).  Kcine  Augen- 
storung,  keine  Thranensecretion.  Zunge  rechts  geschmack-  und  gefuhllos. 
OelTnen  des  Mundes  normal,  nur  Abweichen  des  ünlerkiefers  nach  rechín. 

VIII. 

SOjiihr.  Frau;   leidet  schon  seit  20  Jahren  an  Gesicbtsschmerzcn  rechb. 
Zuerst  an  der  Stirno,  spater  am  Obre,    im    Unterkiefer    und    in    der  rechtfli 
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Zungenbalfte.  Vor 2  Jahren  Ausdrebnng  des  Mandibularis  nacb  Aufmeisseln 
seines  Kanales.  Nacb  einem  balbenJabre  wiederScbmerzen  und  zwar  in  alien 
3  Aesten,  aucb  im  Unterkiefer,  wesbalb  sich  die  Kranke  an  bobe  Morpbium- 
dosen  gewobnt,  obne  dadurcb  Linderung  zu  bekommen.  Keineh  Augenblick 
schmerzfrei  beñndet  sie  sioh  in  einem  ganz  jammervollen  Zustande. 

April  1900.  Exstirpation  des  recbten  Ganglion.  Starke 
B I  u  i  u  n  g  der  plexusartig  das  Ganglion  umgebenden  Venenzweige  des  Sinus 
cavernosas.  Im  Augenblicke  der  Blutung  wird  fest  tamponirt.  Nacb  Y^  stün- 
diger  Tamponade  gelingt  die  Ausdrebung  des  Ganglion  bei  bocbgesetztem 
Oberkorper.  Darauf  wegen  Wiederauftretens  der  Biatung  am  Scblusse  der 
Operation  ziemlícb  feste  Tamponade  des  Gavum  Meck. 

AugemitWatte  gescbützt.  Verbandweobsel  wegen  starken  Liquorabflusses 
in  der  1.  Wocbe  fast  táglicb  notbwendig.  Am  Tage  nacb  der  Operation 
Augenm  uskellábmung  za  seben:  vollkommone  Abducens-  and  Tro- 
chlearislábmung,  Herabbángen  des  oberen  Lides.  Nacb  1  Wocbe 
ist  die  Abducens-  und  Trocblearislábmung  verscbwanden,  die  Bewegung  des 
oberen  Lides  stellt  sicb  nacb  2  Wocben  wieder  ein.  Wundverlauf  gat.  Func- 
tionsausfall  vollkommen.     Am  14.. Tage  stebt  die  Kranke  auf. 

Brieflicbe  Nacbricbt  meldet  ausgezeícbnetes  Befínden,  keinerlei 
Schmerzen,  am  Auge  keine  Storung.  Andere  Einzelbeiten  bleiben  unbe- 
antwortet. 

IX. 

34  jábriger  Mann ;  erkrankte  ror  llJabren  an  Gesicbtsscbmerzen,  welcbe 
sich  zuerst  auf  die  linken  Wange  und  den  Unterkiefer  bescbránkten,  seít  1  Jabr 
in  heftigen  und  sebr  báufigen  Anfallen  sicb  áussern  und  sammtlicbeTrigeminus- 
aste  der  linke  Seite  betreífen.  Wábrend  der  Anfálle,  welcbe  besonders  beim 
Kanen  ausgelost  werden,  sind  aucb  ansstrablende  Scbmerzen  in  der  recbten 
Gesichtsseite  vorbant^en.  Der  Kranke,  der  sich  bisber  nicht  zu  einer  Operation 
entschliessen  konnte,  ist  dnrcb  sein  Leiden  vollkommen  arbeitsunfábig  und  be- 
fmdet  sicb  in  einem  scbrecklicben  Zustande. 

In  Anbetracbt  der  áusserst  heftigen  Neuralgien  im  ganzen  linken  Trige- 
minusgebiete  wird  von  peripberen  Operationen  abgesehen. 

Mai  1900.  Exstirpation  des  linken  Ganglion  wie  seit  dem  Falle  lY  mit  Er- 
baltung  derKnocbenplatte  imLappen,  sonst  nacb  den  imText  gegebenenRegeln. 
Doppelte  Ligatur  der  Art.  mening.  am  Foram.  spin.  Die  Dura  lost  sicb  sebr 
Icicbt  vom  Ganglion,  so  dass  die  Plexasvenen  nicht  dabei  verletzt  werden. 
Man  siebt  aus  einem  kráftigen  Venengeflecbt,  welcbes  auf  der 
Oberflache  des  Ganglion  liegt,  je  einen  starken  Ast  mit  dem  2. 
und  3.  Ast  durch  deren  Foramina  verlaufen.  Die  Vene  am  3.  Ast 
kann  sogar  vom  Nerven  gelost  und  doppelt  unterbunden  worden. 
Derselbe  Versucb  missglüokt  an  der  Vene  des  2.  Astes.  Sie  reisst  ein  und 
veranlasst  eine  stürmiscbe  Blutung.  Sofort  wird  tamponiít  und  der 
Oberkorper  bocb  aufgesetzt.  Nach  Herausnabme  des  Tampons  steht  die 
Blutung  schon  nacb  wenigen  Minuten,  die  Dura  sinkt  soweit  in  die  Scbádel- 
hohle  hinein,  dass  das  Ganglion  voUstandig  freigelegt  und  ausgedrebt  werden 
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kann.  2  cm  weit  folgt  der  Stanam  dem  Ganglion,  worauf  etwas  Liquor  sbfií^>t. 
Tampon,  Naht,  Auge  mit  Watte  geschützt. 

Vollkommen  normaler  Verlauf.  Tampon  nach  einer  Woche  gánzüch  ^ríi- 
fernt.  In  der  ersten  Woche  reichlicher  Abfluss  von  Liqaor.  Am  Auge  ke:tf 
Láhmung,  keine  Entzündung.  Trigeminusausfall  Tollkommen.  A-ü 
14.  Tage  ist  die  Wunde  gescblossen,  der  Kranke  solí  am  náchsten  Tage  a*.:- 
stehen.  Da  sebe  ich  zuíallig,  wie  er  sich  mit  dem  Mittelfinger  der  ltr.k  3 
Hand  auf  der  unempfindlichen  fíornhaut  herumreíbt;  er  nieinu  ^ 
sei  komisch,  dass  er  kein  Gefühl  im  Auge  habe!  Schon  am  nachsten  Ta^re  ert- 
wickelt  sich  Conjunctivitis  und  Keratitis,  welche  zu  2  oberfláchüca- :. 
Geschwüren  führt.  Nach  dem  die  Lidspalte  eine  Woche  lang  vcmáht  ist,  ?^*f 
die  Entzündung  zurück,  und  sind  bei  derVorsteilung  desKranken  in  der  hr  3 
Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen  am  11.  Juni  1900  2  stecknadelkopfgrcr- 
oberfláchliche  Defecte  ohne  Tnibung  der  Homhaut  zu  sehen.  Nach  ciner  rei- 
teren Woche  war  dann  voUkommene  Heílung  ohne  Folgen  eingetreten.  Dxb 
trat  einige  Wocben  spater  von  neuem  Keratitis  auf,  welche  diesmal  tíefer  grií. 
viel  hartnáckiger  war  und  schliesslích  nach  niehrwochentlicher  BehandluDg  ein^ 
céntrale  Trübung  hinterlassen  hat,  durch  welche  das  Sefavermógen  sari 
beeintrachtígt  ist. 

September  1901.  Mundoffnen  beschrankt,  aber  genügend.  Gentraler 
Homhautfleck,  Sehschárfe  auf  Finger  in  5—  6  Meter  herabgesctzt.  VoIIkoaj- 
mener  Ausfall  der  Trigeminusfunctioo,  keine  Schmerzen,  keine  Sensibilitát  \  i« 
genau  zur  Mittellinie.  SeitJuniOl,  also  1  Jahr  nach  der  Operatíon,  beftige 
Neuralgie  im  N.  infraorbitalis  und  mandibularis  der  recbten,  dí<'L; 
operirten  Seite.  Wáhrend  des  Anfalles  Zuckungen  der  rechten  Wange.  Aod 
aufderHohe  des  Anfalles  schneidet  der  Schmerz  scharf  in  der 
Mittellinie  des  Gesichts,  an  der  Grenze  des  gefühllosen  Gebietes 
ab.  Berührung  des  rechten  Unterlides  und  der  Oberlippe  rechts  rufen  AbIÜI^ 
hervor. 

X. 

35jahriger  Mann.  Im  Gefolge  einer  Influenza  traten  vor  jetzt  lOJabr-^r. 
zum  ersten  Male  heftige  neuralgische  Schmerzen  in  dem  rechten  Unterkicí^r. 
der  Schláfe  und  Wange  auf,  welche  sich  alie  Jahre  mehrmals  wiederholteo  ucd 
dabei  an  Stárke  zunahmen.  Seil  Februar  1898  haben  sich  die  Schmerzen  ül^r* 
haupt  nicht  mehr  verloren,  der  Patient  ist  durch  die  Anfalle  und  dorcli  det 
langen  Gebrauch  von  schmerzstillenden  Mitteln  stark  angegriffen,  vollkomcien 
arbeitsunfahig. 

September  1898.  Ausdrehung  des  N.  infraorbitalis,  der  am  me¡5'ró 
befallen  schien.  Nach  der  Heilung  waren  noch  Schmerzen  mit  AnfáliíC 
im  Unterkiefer  und  an  der  Stirne  vorhanden,  doch  wünschte  der  Kranke  keinen 
weiteren  EingrifT,  Seither  war  er  nie  von  Schmerzan fallen  verschont»  welch* 
nach  einem  Jahr  auch  das  zeitweise  schmerzlose  Gebiet  des  N.  infraorbiuüs 
wieder  betrafen.  Schon  eine  leichte  Berührung  der  Haut  ruft  den  Anfall  her- 
vor,   der   sich   in   sámmtlichen  Aesten  des  rechten  Trigeihinus  áossen.    I^r 
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Patient  ist  in  der  letzten  Zeit  sebr  elend  geworden,  da  er  von  bestandigen  An- 
fallen  geplagt  ist. 

Der  Conjunctivalsack  wird  2  Tage  lang  vor  der  Operation  mit  dúnner 
Borlosung  ausgespalt 

September  1900.  Exstirpation  des  rechten  Ganglion.  Technik  wie 
seit  Fall  IV.  Blatang  aos  der  den  3.  Ast  begleitenden  Vene  steht  anf  Tampo- 
nade.  Um  zur  mikroskopischen  Untersuchung  ein  gutes,  nicbt  gequetschtes 
P^áparat  za  erhalten,  schnitt  icb  an  dem  nacb  unten  gezogenen  Ganglion  zu- 
erst  den  2.  Ast,  dann  an  seiner  Durchtrittsstelle  den  Starom  ab;  darauf  konnte 
das  Ganglion  nach  vorne  vom  Sinus  abgehoben  und  der  1.  Ast  durch  Zug  nach 
unten  deutlich  sichtbar  gemacbt  werden,  so  dass  auch  dieser  abgescbnitten 
werden  konnte.  Mit  der  Durcbtrennung  des  3.  Astes  war  die  Entfernung  voll- 
endet,  der  Trigeroinusstamm  befand  sich  trotz  des  Ausschneidens  in  Aus- 
dehnung  von  1  cm  am  Ganglion.  Dauer  der  ganzen  Narcose  50  Minuten. 
Auge  mit  Uhrglas  geschützt.  Kein  Liquorabfluss,  ungestorter  Verlaaf.  Cornea 
und  Conjunctiva  unempfíndlich,  keine  Storung  am  Auge ;  am  5.  Tage 
Tampon  entfemt.  Uhrglas  nach  10  Tagen  fortgelassen.  Am  20.  Tage  geheilt 
entlassen. 

September  1901.  Keínerlei  Besch werden,  keine  Storung  am  Auge.  Cor- 
neal- und  Conjunctivalreflex  fehlt,  Thránenabsonderung  etwas  geringer;  an- 
asthetiscbe  Zone  an  der  Stime  stark  verkleinert,  rechte  Seite  der  Nase  und 
rechter  Nasenflügel  mit  verminderter  Schmerzempnndung,  dagegen  ohne  Tast- 
empfíndnng.  Zunge  rechts  geschmack-  und  gefühllos.  Geruch  rechts  für  scharfe 
Substanzen  erhalten.  Oeffnen  des  Mundes  ein  Finger  broit  moglich  mit  leíchter 
Abweichung  nacb  rechts. 

XI. 

62  jáhrige  Frau;  leidet  seit  1894  an  Schmerzen  in  der  linkenZungenhálfte, 
spáter  heftige  Neuralgien  in  der  Wange  und  im  Oberkíefer  mit  Zuckungen  in 
íler  ersteren. 

1898  Ausdrehung  des  N.  lingualis,  1899  des  Infraorbitalis. 
Anfangsl900  anfallsweise  anftretende  sehr  starke  Schmerzen,  welche  sich  zuerst 
auf  den  Mandibularis  und  Auriculotemporalis  beschranken,  dann  aber  auch  im 
Gebiete  des  Supra-  und  Infraorbitalis  und  des  Lingualis  sich  mit  gleicher 
Heftigkeit  geltend  machen.  Die  Schmerzen  in  der  Zunge  sind  peripher  loca- 
lisirt,  denn  hier  besteht  noch  vollkommene  Anasthesie  und  Aufhebung  der  Ge- 
schmacksempfindung.  Die  Kranke  ist  keiner  Beschaftigung  fáhig,  sie  sitzt  be- 
stándig  unter  Tags  in  einem  Winkel,  hált  sich  ein  Tuch  an  die  Wange, 
jammert  und  schreit  bestándig;    die  Aníalle  kommen    auch  Nachts  zu  Stande. 

September  1900  Exstirpation  des  linken  Ganglion.  Voroperation 
wie  beschrieben.  ünterbindung  der  Art.  meníngea  innerhalb  und  ausserhalb 
der  Schádelbasis.  Nach  L5sung  des  3.  und  2.  Astes  vom  Knochen  lásst  sich 
das  Ganglion  durch  Zug  am  3.  Ast  sehr  gut  anspannen  und  prapariren.  Die 
Blutung  ist  nicht  erheblich.  Der  Abfluss  von  Liquor  hort  sofort  beim  Auf- 
setzen  der  Kranken  auf,  wobei  die  Dura  einsinkt  und  das  Ganglion  gut  zu  über- 
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sehen  ist.  Da  seine  ganze  Masse  sehr  morscb  and  weích  erschieo,  so  fárü:^/ 
ich,  es  wie  in  Fall  6  zu  zerreissen,  weshalb  ich  es  ebenso  wie  ím  lelztenFii' 
ausschnitt.  Tamponade.  Nabt.  Die  Operation  dauerto  sammtNarkose  ISmi  . 

Auge  mit  ührglas  bedeckt,  ungestorter  Verlauf.     Am   5.  Tagc  Taej 
entfernt.     Líquor  íliesst  in  der  1.  Woche  nar  massig  ab,  am  Aage  keíntM. 
jung,  vollkommener  Ausfall  des  operirten  Trigéminas.     Steht  oach  2  Wodrj 
auf,  verlásst  in  der  3.  Woche  die  Klinik. 

September  1901.  Die  Kranke  ist  inzwischen  mehrfach  untersucfat  vard' 
Trotz  der  vollkommenen  Entfernung  des  Ganglion  klagt  sie  schonlK-iL. 
nach  der  Operation  wieder  über  bohrende  Schmerzen  im  Kopf,  wei*.  - 
nach  dem  Ober-  und  Unterkiefer  ausstrablen.  Genau  kann  sie  die  Schmerz:: 
nicht  beschreiben,  sie  soUen  ganz  anders  sein  ais  früher  und  nicht  mehr  h  >e 
heftigen  Aníallen  auftreten.  Am  stárksten  sind  sie  jetzt  in  der  Nacht  und  rra: 
in  der  Zungenspitze  und  in  der  Wangenschleimhaat.  Seit  tmi 
Y2  '^^hr  sellen  sie  gleicb  geblieben  sein. 

Der  Ausfall  des  linkcn  Trigeminus  ist  ein  vollkommener  geblieba.  'j;r 
anástbetiscben  Zonen  haben  sicb  kaum  yerkleinert,  aaoh  die  Comea  und  í\l' 
junctiva  ist  unempfindlich  und  ohne  Reflex,  letztere  nicht  gereizt;  die  Ao^er.- 
bewegung  ist  normal.  Die  Zunge  zeigt  nur  in  den  híntersten  Paníen  G  • 
schmacksempfíndung. 

Da  Hysterie  ausgeschlossen  werden  muss,  auch  eine  Gohdrstonmg  ulc 
Stauungspapille  links  nicht  nachzuweisen  sind,  so  fehlen  jegiícbe  Anhali^- 
punkte  über  die  Ursacho  dieser  Schmerzen.  Wahrscheinlich  sjnd  >ir 
peripher  localisirt  und  durch  dieselbe  céntrale  Ursache.  welch- 
die  Neuralgie  bedingte,  hervorgerufen.^) 

XII. 

73jáhrige  Frau.  Vor  15  J abren  die  ersten  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Gesichtsbálfte,  welche  sich  immer  mehr  steigern,  schlíesslich  anúlü- 
weise  mit  Zuckungen  in  der  Wange  und  unter  dem  Auge  auftreten,  so  dass 
1889  die  Resection  des  N.  infraorbitalis,  bald  darauf  die  Ausdrehünií  de? 
N.  supraorbitalis  und  alveolaris  inferior  nach  AufmeisselQng  de; 
ünterkieferkanales  vorgenommen  wird.  Nachdem  nooh  der  N.  infraorbitih^ 
ausgedreht  worden  ist,  hált  der  Erfolg  fast  2  Jahre  lang  an.  Sodann  «irá 
wegen  ein  es  heftigen  Recidives  im  Gebiete  des  N.  infraorbitalis  und  alreoto 
inferior  und  wegen  Schmerzen  in  der  Schlafe  und  am  Unterkiefer  Iv^' 
mittelst  der  Kriinlein'schen  temporalen  Operation  der  2.  und  3.  Ast  au  dff 
Schadelbasis  freigelegt  und  ausgedreht.  Abermals  bleiben  die  Schmenfí: 
2  Jahre  lang  fort,  um  dann  in  der  friiheren  Starke,  aber  in  langeren  Paui<a 
wiederzukehren.  Der  haufigeGebrauch  innerer  Mittel,  namentlich  vonMorphiii. 
macht  den  Zustand  immerhin  noch  ertráglich,  ais  jedoch  Ende  1900 na í» 
einer  Influenza   eine   so  bedeutende  Verschlimmerung  eintritt,    dassTagunfl 


>}  D.ifiir  spricht    auch,    dass  ver  kurzem  (I.  1902)  Schmerzen  im  n^hu, 
nicht  operirten  Trigerainusgebieto  aufgetreten  sind.    Anmerkung  b.  d.  Corr«\'tiir- 
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Nacht   die   heftigsten  Scbmerzen  im  ganzen  rechten  Trigeminusgebiete  vor- 
handen  sind,  entschliesst  sich  die  Kranke  nochmals  zar  Operation. 

Die  An  falle  treten  in  kurzen  Pausen,  besonders  Ñachis,  ausserdem  bei 
Jeder  Bewegung  des  Mandes  wie  beim  Sprecben  and  Essen  aaf  und  sind  háafig 
voD  Zuckungen  in  der  Wange  begleitet.  Die  Kranke  ist  in  diesem  Zustande 
keiner  Bescháftigung  mehr  fáhig,  sie  kann  nur  mit  hoben  Morphiumdosen 
schlafen  und  scbreit  oft  wahrcnd  der  Anfálle.  Yon  der  Kronlein' soben  Ope- 
ration ist  eine  betráchtlicbe  Kieferklemme  zarückgeblieben,  so  dass  die  Zabn- 
reí  he  des  Oberkiefers  bei  geoffnetem  Mande  nur  Icm  breit  von  dem  zabnlosen 
Kande  des  Unterkiefers  entfemt  stebt.  Ausserdem  ist  der  Jocbbogen  zwar  fest, 
aber  mit  Dislocation  nach  unten  eingeheilt.  Jede  Berübrung  der  Haut  in  der 
rechten  Gesicbtshálfte  ruft  Sobmerzan falle  hervor,  welcbe  das  ganze  Trige- 
minusgebiet  betreíTen,  jedoch  im  Lingaalis  am  scbwachsten  sind.  Der  N.  fa- 
cialis  ist  mit  Ausnahme  der  zar  Stime  ziebenden  und  bei  der  Kronlein - 
schen  Operation  durchschnittenen  Fasern  nicht  gelahmt.  Seit  vielen  Jahren 
ist  das  Gehor  auf  beiden  Ohren  stark  herabgesetzt,  ausserdem  gebraucht  die 
alte  Frau  sebón  lange  eine  Brille  zam  Lesen  und  Arbeiten. 

12.  Márz  1901.  Exstirpation  des  rechten  Ganglion.  (Dauer  der 
Operation  einschliesslicb  Narcose  und  Verband  1  Stunde.)  Auf  Erhaltung  des 
Knocbenstückes  in  dem  kleingebildeten  Lappen  in  der  Schláfe  (vgl.  Operations- 
technik)  ist  bier  von  vornherein  verzichtet  worden.  Er  wird  erst  nach  Auf- 
klappen  des  Hautmuskelperiostlappens,  nach  Durcbroeisselung  des  Jochbogens 
an  den  alten  Reseotionsstellen  und  nach  Freilegung  der  Sobad elbasis,  anwelcher 
derbe  Narbenmassen  festsitzen,  in  einer  etwa  thalergrossen  Ausdebnung  mit  dem 
Meissel  ausgeschlagen.  Doppelte  Unterbindung  der  A.  meningea  am  Fo- 
ramen spin.  In  dem  eroffneten  Foramen  ovale  íindet  sich  der  3.  Ast,  welcber 
an  der  Scbádelbasis  vor  8  Jahren  ausgedrebt  worden  war,  von  normaler  Starke, 
aber  sehr  briichig,  so  dass  er  sofort  einreisst.  Eine  Klemme  an  seinem  cen- 
tralen  Stumpfe  ermoglicbt  die  Spannung  des  Ganglion  nach  unten,  an  dem  so- 
dann  ohne  Schwierigkeit  die  Dura  bis  zum  oberen  Kande  gelost  werden  kann. 
Hier  haftet  sie  fest  und  ist  sehr  dünn,  so  dass  sie  unter  mássigem  Abflasse 
von  Liquor  einreisst.  Der  venóse  Plexus  blutet  nicht  erheblich.  Nach  Auf- 
richten  des  Oberkorpers  war  die  Wunde  fast  trocken  und  darch  das  Zurück- 
sinken  des  Gehirnes  so  übersicbtlicb,  dass  sie  den  zusebenden  Aerzten  (aus 
dem  Feriencnrse)  in  alien  Einzelheiten  demonstrirt  werden  konnte.  Vor  dor 
Práparation  des  oberen  Ganglionrandes  sah  man  deutlich,  wie  der  Liquor 
zwiscben  den  oberflachlichen  Fasern  des  Stammes  und  des  oberen 
Randespuisirte;  er  floss  erst  ab,  ais  die  Arachnoidea  zur  Freilegung  des- 
selben  geóffnet  werden  musste.  Zur  Práparation  der  unieren  Halfte  des  Ganglion 
war  der  Hirnspatel  nicht  nothwendíg.  Nach  dem  Uochlagern  des  Oberkorpers 
hatte  er  die  zusammengefallene  Dura  etwas  nach  aussen  und  oben  zu  spannen, 
nm  den  oberen  Ganglienrand  zugánglich  zu  machen.  Durch  die  Klein- 
heít  der  TrepanaiionsoíTnung  war  ein  Druck  auf  das  Gehirn  ganz  ausge- 
schlossen.  Man  sah  an  dem  Ganglion  eine  Sirecke  weit  den  Stamm 
des  Trigeminus   und   oberhalb   von   diesem   einen   scbmalen    weisslichen 
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Streifen,  den  Abducéns,  ebenso  deutlich  erschien  durch  das  Herabziehtn  :-. 
Ganglion  der  Abgang  des  1.  Astes.  In  Folge  dessen  wurde  auch  bier,  u?  i* 
den  beiden  letzten  Fallen,  das  Ganglion  nicht  ansgedrebt,  sonden  aQ'^• 
schnitten,  um  ein  gutes  Práparat  zur  üntersuchüng  zn  erhalten,  trotzi--, 
ist  der  Stamm  IY2  cm  lang  und  der  1.  Ast  ausgiebiger  enlí^rr 
ais  dies  beim  Ausdrehen  moglicb  ist,  wobei  er  bekanntlicb  am  Ganglios  i- 
reisst  (Abb.  1). 

Da  aus  der  Tiefe  keine  Blutung  erfolgte,  so  wurde  an  der  Innensí^ite  á-- 
Schádelbasis  kein  Tampon,  wie  in  alien  anderen  Fallen,  eingelcgt.  Nr  .-. 
die  Knocbenlücke  der  Schádelbasis  kam  locker  etwas  Jodoformgaze.  Xaht  h 
Lappens,  wie  sonst. 

Am  2.  Abend  nach  der  Operation  hatte  die  Patientin,  an  welcher  *  s 
vollkoramener  Ausfall  des  rechten  Trigeminus  ohne  jegliche  Angenstóroif 
festgestellt  wurde,  39,1  nnd  grosse  Unruhe.  Da  kein  Tampon  zwischen  Día 
und  Knochen  gelegt  worden  war,  so  vermuthete  icb  eine  Retention,  klapp^ 
den  Lappen  wieder  auf,  hob  das  Gebim  vorsichtig  mit  dem  Hímspatel  au:. 
fand  die  Wunde  jedoch  trocken,  ohne  Ansammlung  von  Etter  oder  Bh. 
Lockere  Tamponade. 

Am  nácbsten  Morgen  deutliche  Erscheinungen  der  acuten  Meningit  ^ 
mitNackensteifígkeit.  Am  16.  Márz  Exitus  durch  ausgedehnte  eitrígeMeningi'h 

Das  Práparat  ist  im  Text  beschrieben  (Abb.  2).  Im  Eiter  fanden  >ir. 
Streptokokken  in  Reincultur  und  zwar  in  Diplokokkenform.  Ibre  Viruirr. 
war  eine  so  starke,  dass  sie  bei  mir,  nach  dem  icb  mich  beim  Ausmeisseln  d^ 
Schádelbasis  am  linken  Zeigefinger  etwas  verletzt  hatte,  trotz  grÜDdlifihrc 
Ausblutens  der  Wunde  und  energischer  Desinfection  der  Hánde,  schon  mí 
10  Stunden  eine  sehr  heftige  Lympbangitis  am  Arme  herTorriefcn.  Ob  di- 
Eintreten  der  Meningitis,  nachdem  die  Wunde  einmal  auf  nicht  zu  erklártol- 
Weise  inficirt  war,  bei  der  hohen  Virulenz  der  Erreger  noch  durch  das  Eic- 
legen  eines  Tampons  ins  Cavum  Meckelü  hatte  vermieden  werdea  kouneo.  i-i 
natürlich  sehr  fraglich;  bei  einer  weniger  starken  Infection  wáre  es  ieddi:b 
moglich  gewesen,  und  deshalb  halte  ich  das  Tamponiren  derSielU. 
an  welcher  durch  Herausnahme  des  Ganglion  der  Arachnoidea!- 
raum  stets  geoffnet  wird,  des  Cavum  Meckelü  also,  für  unbedinc*. 
nothwendig.  An  der  Gehirnoberíláche  im  Operationsfeld  war  keine  Bl otan?, 
keine  Erweichung  zu  sehen,  auch  nicht  an  der  Basis  des  Schláfenlappen¿. 

XIII. 

57jáhriger  Arbeiter;  hatte  ais  Knabe  an  Malaria  gelitten.  Im  Somis-r 
1894  traten  zum  ersten  Male  Schmerzanfiille  in  der  linken  Wangc  aaf,  welfa-- 
in  den  náchsten  Jahren  so  heftig  wurden,  dass  der  Patient,  nachden.  if* 
linken  Oberkieferzáhne  alie  vergeblich  entfernt  worden  waren,  sich  im^r.- 
halb)  in  ein  Krankenhaus  aufnehmen  und  operíren  Hess.  Nach  der  Narbí  :i 
schliessen,  wurde  der  2.  Ast  am  Foramen  infraorbitale  aufgesucht.  Vonl>V'* 
an  traten  wieder  heftige  Schmerzen  auf,  weshalb,  ais  auch  innere  Miltel  w- 
sagten,   eine  grossere  Operation,  scheinbar  die  Kocher'sche  gemachi  vurl^ 


Zur  Operatión  des  GaDglion  Gasseri  nach  £rfahraDgen  an  15  Fallen.       885 

(^Herbst  1901),  gleicbzeitig  solí  noch  einmal  an  der  Wange  operírt  worden 
sein.  Díe  letzten  Eingriífe  soUen  nicht  den  gcringsten  Erfolg  gehabt  baben. 
Im  Gegentheil  vennehrton  sicb  in  karzer  Zeit  die  Schmerzen  and  die  Anfalle. 

Der  Kranke  klagt  über  baufige  Scbmerzanfalle  in  der  linken  Gesichts- 
hálfte,  ist  tbeilnahtnslos,  sitzt  bestandig  irgendwo  zusammengekauert  und 
sucht  durcb  bestandiges  Streicben  und  Drücken  des  scbmerzenden  Gesicbts 
sich  Linderang  zu  verscbafTen.  Die  Scbmerzen  sind  am  beftigsten  im  Unter- 
und  Oberkiefer,  zeítweise  auch  in  der  Zunge,  weniger  stark  in  der  Stime.  Yon 
den  früh  eren  Operatión  en  ñndet  sich  einequerverlaufendeNarbe  am  Margo  infra- 
orbitalis  und  der  von  Kocber  zar  Freilegung  des  3.  Astes  am  Foramen  ovale 
angegebene  bogenformige  Schnitt  in  der  Schiafengegend. 

Die  oberen  Facíalisaste  sind  gelahmt,  die  Stírne  ist  glatt  und  kann  nicht 
gerunzelt,  das  Ange  nicht  gescblossen  werden.  Trotz  des  Lagopbtbalmus 
bestebt  keine  Conjunctívitis.  Die  Sensibilitát  ist  nar  im  Gebiete  des  2.  Astes 
otwas  herabgesetzt.  Aasserdem  bestebt  Kieferklemme,  die  Zabnreiben  sind  nur 
etwa  lY2cna  weit  von  einander  zu  entfernen. 

November  1901.  Exstirpation  des  linken  Ganglion.  Temporal- 
lappen  obne  Knochen  nach  dem  im  Text  gegebenen  Regeln.  Trennong  des 
.lochbogens.  M.  temporalis  and  Flügelmuskeln  scbwieiig.  Die  A.  meníngea 
verláuft  in  einem  von  Knocbenspangen  überbrückten  Sulcus,  weshalb  sie  beim 
Ausbrechen  des  Knochens  einreisst  und  blutet.  Das  céntrale  Lamen  ist  ob- 
literirt,  die  Blutung  erfolgt  kráftig  aus  dem  peripberen  Ende  an  der  Dura,  das 
leicht  za  unterbinden  ist.  Im  geofTneten  Foramen  ovale  liegt  der  3.  Ast  von 
gewohnlicber  Stárke,  doch  verjüngt  er  sicb  sofort  ausserhalb  der  Scbadolbasis 
zu  einem  dünnen  Nerven  (mandibularis),  wáhrend  der  Lingaalis  feblt.  Auf 
dem  3.  Ast  liegt  eine  breite  Vene,  deren  Blutung  nach  karzer  Tamponado 
stebt.  Darauf  Aufsetzen  des  Kranken,  Freilegen  des  Ganglion  obne  Scbwierig- 
keit.  Es  ist  so  weich,  dass  man  genau  darauf  achten  muss,  beim 
Losen  der  Dura  von  seiner  Aussenseite  keine  Fasern  stehen  zu 
lassen.  Da  ein  Zug  an  dem  dünnen  3.  Ast  nicht  ausgeübt  werden  kann, 
wird  mit  einem  kleinen  stompfen  Hákchen  der  obere  Kand  des  Ganglion  dicfat 
am  Stamm  beruntergeholt,  darauf  die  Klemme  an  dieser  Stelle  ángel egt.  Obne 
dass  gedrebt  wird,  giebt  der  Stamm  sebón  auf  leichten  Zug  nach  und  folgt 
mit  2om  langen  Fasern.  Er  scheint  sebr  mürbe  zu  sein.  Durcb  Herabziehen 
des  Ganglion  wird  der  1.  Ast  gut  sichtbar  und  kann  dicht  an  ibm  darch- 
scbnitten  werden.  Blutung  aus  der  Gegend  des  Sínus  gering.  Liquor  fliesst 
nur  wenig  ab.    Abducens  in  der  Tiefe  deutlicb  sichtbar.    Tamponade.  * 

Dauer  dos  ganzen  Eingrififs  (mit  Narkose,  Desinfection  und  Verband) 
óO  Minuten. 

Keine  Storung  am  Auge,  vollkommene  Ausfallserscheinungen.  Der  Ver- 
lauf  war  durcb  Nekrose  des  Weicbtheillappens  in  Folge  der  früberen  Schnitt- 
führung  gestort.  Er  musste  aufgeklappt  und  seine  obere  Hálfte,  ebenso  wie 
die  vollkommen  zerfallenen  Muskelfetzen  vom  Temporalis  entfernt  werden,  Die 
Temporatur,  welcbe  sich  am  Abend  nach  der  Operatión  auf  38,5  erboben  hatte, 
fiel    darauf   ab.     Nach   4  Tagen   musste   wegen  Jodoformvergiftung  der 
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Tampon  herausgenommen  und  durch  sterile  Gaze  ersetzt  werden.   Die  /. 
AVundhohle  verschloss  sich  langsam  durch  GranulationeD. 

Ais  nach  2  Wochen  versachsweise  das  Ubrglas  vom  Auge  entferntw.^í' 
war,  entstand  sofort  eine  heftige  Conjunctivitis,  welche  trotz  des  besteb^  c 
Lagophthalmus  uuter  Behandlung  in  1  Woche  ausheilte,   ohne  dass  dir  H'-: 
haut  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde.    Yon  der  2.  Woche  ab  erhoite  úá  it 
Kranke  auiTallend  schnell.    Er  ist  vollstándig  geheilt  uDd  oboe  j^licbt  U- 
schwerden  entlassen  worden. 

XIV. 

68jábr.  Techniker.    Sett  dem  10.  Lebensjahre  besteht  ein  oberflácblkW. 
die  Pupille  fast  vollkommen  bedeckonder  Hornhantfieck  am  recbteo  Al.*-. 

Neuralgische  Schmerzen  im  rcchten  Oberkiefer  und  in  der\^aQg^'- 
ganneu  vor  22  Jabren  (1879).  Síe  traten  anfalisweise  beim  Essen  und  Sprt :-; 
auf,  verschwanden  uach  Eínreibungen  innerhalb  eines  Vierteljabre^  ii.c 
kehrten  erst  nach  3  Jabren  wieder  (1882).  Trotz  der  Eínreibungen  luhv: 
sie  an  Heftigkeit  zu,  waren  von  Zuckungen  in  der  Wange  begleitet  naá  vu'ía 
unertráglich,  so  dass  im  Juli  1883  in  der  Klinik  der  2.  Ast  am  PoramrE  n- 
fraorbitaie  resecirt  wurde.  Nach  der  Operation  war  die  Wange  iheilwebe;*'j. 
aber  die  Schmerzen  traten  noch  anfalisweise  auf,  besonders  im  Oberkiefer,  L 
der  Ober-  und  Unterlippe  rechts,  baid  auch  im  Unterkíefer.  Deshalb  wjS'ie 
im  September  1883  der  Mandibularis  an  der  Lingula  resecirt.  Danc: 
blieben  die  Schmerzen  bis  Januar  1884  fort,  kehrten  zeiiweise  in  deoTerschi^ieDr 
Gebieten  des  rechten  Trigeminus  wieder  auch  in  dem  bisher  nicbt  befall  re. 
1.  Ast.  Ünter  Gebrauch  von  inneren  Mitteln  und  Massage  war  derZu^Us: 
einige  Jahre  ertráglich.  Im  Februar  1891  wurde  der  1.  Ast  ausgedreiit  Ie. 
Gebiete  des  2.  und  3.  Astes  waren  nur  geringe  Schmerzen  vorbanden,  wéshü 
der  Kranke  koine  Operation  wünschte,  sondern  sich  homdopathisch  bebaadels 
licss.  Im  October  1901  trat  so  starke  Verschlimmerung  im  Gebiete  des  2.  Astes 
auf,  dass  der  Patient  von  Neuem  die  Klinik  aufsuchte.  Die  Seosibilítát  vv 
überall,  wenn  auch  herabgesetzt,  vorhanden.  In  dem  freigelegteDForáD<^3 
infraorbitale  fand  sich  jedoch  kein  Nerv.  Dagegen  kameo  eineMeQ^t 
kráftiger  Zweige  von  einem  ziemlich  dicken  Stamm,  der  am  inneren  Aufs- 
winkel  verschwand  (N.  infratrochlearis).  Er  war  mit  seinen  Venv'.- 
gungen  so  gut  entwickelt,  dass  er  in  Ausdehnung  von  6cm  aosgedreiit  wer¿f: 
konnte.  Nach  kurzer  Zeit,  schon  im  December  1901  kam  der  Kranke  ii 
5.  Male  mit  einem  Recidiv,  das  mit  grosser  Heftigkeit  aufgetreten  w&r. 

Nur  eine  thalergrosse  Stelle  unterhalb  des  rechten  Auges  ist  anasiheü:. 
Trotzdem  glaubt  der  Kranke  hier  heftige  Schmerzen  wahrend  der  báafigsir 
folgenden  Anfálle  zu  verspüren.  Dieselben  beginnen  beim  Sprechen,  Gáhr-^c 
und  Kauen  unter  Zuckungen  der  Wange  und  breiten  sich  über  áis  py^f 
rechte  Trigeminusgebiet  aus.  Die  rechte  Wange  zeigt  die  den  Kranken  ei^-n- 
thümliche  Schlaífheit  mit  geringeren  Falten  ais  auf  der  gesunden  S«iie  >ft' 
deutlich.  Die  Sprache  ist  undeutlich,  da  sich  der  Kranke  fürchiet,  den  Mufid 
zu  offnen.  Sohvermogen  rechts  durch  Hornhauttrübung  aus  der  Kindheitsuii 
herabgesetzt. 
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17.  December  1901.  Exstirpation  des  rechten  Ganglion  nach 
den  im  Text  besehriebenen  Regeln. 

Die  SchUdelbasis  konnte  aaf  ihrer  Aassenseite  sehr  leicht  freigelegt 
werden,  da  keine  frühere  Operation  bier  Narben  gesetzt  hatte.  In  dar  Tiefe, 
(lie  darch  keine  Blutung  undeatlich  wurde,  sah  man  den  sich  theilenden 
3.    Ast. 

Nach  Oeífnen  des  Schadels  und  Wegnahme  der  Schadelbasis  bis  nahe 
íins  Foramen  spin.  erfolgte  die  ünterbindung  der  Art.  mening.,  wobei 
diese  an  ihrem  Foramen  abriss,  ohne  jedoch  eine  nennungswerthe 
Blutung  hervorzurufen,  da  sofort  der  in  der  Fossa  infratemporalis  liegende 
Haken  hinter  dem  3.  Aste  in  die  Tiefe  gedrückt  warde.  £s  gelang  da- 
durch,  wie  in  Abb.  5,  die  Arterie  ohne  weitere  Blutung  ausser- 
halb  der  Schadelbasis  sichtbar  zu  machen  und  hier  zu  unter- 
binden.    Ihr  peripheres  Ende  blutete  nicht. 

Bei  der  Freilegung  des  Ganglion  fand  sich  die  sonst  regelmassige  Vene 
am  3.  Ast  nicht.  Auoh  der  2.  Ast  konnte  ohne  Blutung  praparirt  werden.  Da- 
gegen  kam  es  zu  einer  betráchtlichen  Blutung  beim  Abheben  des 
Ga^ng^lion  vom  Knochen,  ans&heinend  aus  einer  Yene,  welche  zwischen 
dem  3.  Aste  und  dcm  Stamm  unter  dem  Ganglion  lag  und  hier  hinter  dem 
Foramen  ovale  ahnlich  wie  in  Abb.  3  und  6  den  Knochen  durchbohrte.  Erst 
ais  mehrmals  auf  knrze  Zeit  tamponirt  worden  war,  stand  die  Blutung,  sodass 
scbliesslich  —  nach  etwa  20  Minuten  langem  Aufenthalte  mit  der  Blutstillung 
—  ein  Freilegen  des  oberen  Kandes  moglich  war.  Das  Ganglion  war  so 
weich,  dass  von  seiner  Masse  ein  kleinos  Stückchen  an  der  Dura  haften  blieb, 
das  sich  jedoch  leicht  und  vollkommen  von  ihr  ablosen  Hess. 

Ebenso  wie  in  Fall  XII  konnte  man  an  dem  freigelegten  Ganglion  wahr- 
nebmen,  dass  sich  der  Subarachnoidealraum  zwischen  und  auf  die 
Maschen  der  hinteren  Ganglionpartie  fortsetzte.  Zum  Abfluss  von 
etwas  Liquor  kan"  es  beim  Aufsuchen  des  oberen  Randes. 

Nach  Ausdrehung  des  Ganglion  nach  Krause  war  in  der  Tiefe  deutlich 
der  Abducens  und  der  Rest  des  1.  Astes  zu  sehen,  hinter  welchem  der  erstere 
verschwand.  Jodoformtampon.  Naht  des  Lappens  bis  auf  den  unteren  Wund- 
wñnkel  des  hinteren  Lappenschnítts.  Behandlung  und  Versorgung  des  Auges 
nach  Krause. 

Wáhrend  der  Operation  war  vom  Assistenten  der  breite  rechtwinkelige 
Haken,  welcher  den  Einblick  in  die  Fossa  infratemporalis  ermoglichen  solí, 
mehrfach  mit  gesenktem  statt  gehobenem  Stiele  gehalten  worden,  sodass  die 
Wangenweichtheile  und  mit  ihnen  die  Facialisfasern  eine  Dehnung  erfuhren, 
was  sich  in  einer  leichten,  jedoch  nach  wenigen  Tagen  zurückgehenden 
Facial  i  sparese  áusserte. 

Nach  der  Operation  bestand  Abducensláhmung,  welche  bis  jetzt 
(8  Wochen  nach  der  Operation)  nur  wenig  zurückgegangen  ist.  Vom  Hirnspatel 
konnte  sie  nicht  hérvorgerufen  sein,  da  dessen  Ende  immer  gesehen  und  con- 
trolirt  werden  konnte.  Das  mehrfache  feste  Tamponiren  wegen  der  venosen 
Blutung   scheint   die  Ursache  gewesen  zu  sein. 
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WegenTemperatursteigemng  (38,9)  am  2.  Nachmittag  nach  der  O^biar. 
masste  der  Verband  gewechselt  werden.  Es  ergab  sich  eine  Retention  fot  Bí/ 
und  Liquor  unter  dem  Lappen,  da  dieser  an  seinem  hintercn  Rande  zu  veit  s^ 
náht  worden  war,  sodass  der  Tampon  nicht  gut  ableiten  konnte.  Die  SJ- 
wurde  geoffnet  und  neben  dem  etwas  gelockerten  Tampon  ein  Drainrohr  te- 
golegt,  worauf  die  Temperatur  abfiel.  Eine  leichte  Conjunctiriüs  zeigle  *rt 
am  2.Tage,  gíng  jedoch  schon  in  3Tagen  vollkommen  zarück.  Am  4.Taee^- 
sich  der  Kranke  in  dieünterlippe  rechts.  Die  kleineWunde  heilt  ¡n  einerVoc  k 
Nach  2  Wochen  stand  der  Patient  auf  und  verliess  in  der  3.  WocLe  1 
Klinik.    Die  Ausfallserscheinungen  sind  vollstandige. 

XV. 

48jjihriger  Arbeiter.       Im    Jahre   1880   traten  die   ersten    Scfameriar- 
fálle   unterhalb    des  linken  Auges  aaf.    Lángere  Zeitraume  blieben  sie  f*.r 
um    dann   immer   heftiger  wiederzukehren.     1891  Ausdrehung  oder   Re-*^- 
tion  des  N.  infraorbitalis  mit  Querschnitt  am  untaren  Rande  der  An^f-i- 
hohle  (ausserhalb).     1892  N.  raandibularis  (Ausdrehung).     Da  ebens^  r;- 
nach  der  1.  Operation  sehr  bald  wieder  die  Schmerzen  einsetzten,  so  vori- 
im  April  1892  die  Kronlein'sche  Operalion  ausgeführt  (2.  u.  3.  Ast\  woria' 
er  4  Monate  lang  vollkommen  schmerzfrei   war.     Dann    kamen    zu  den  ahn 
Schmerzen   neue   an    der  Stirne,    Ende   1892  wurde   der  1.  Asi   ausgedreb: 
(ausserhalb),  ohne  dass  die  Anfálle  nachgelassen  hátten.   Daraaf  war  der  Macr 
vollkommen  arbeitsunfáhig,  er  suchte  sich  mit  alien  moglichen  Mitteln  Liad^- 
rung  zu  verschalTen,   am  besten  half  ein  Eisklumpen  oder  ein  Schneeballf:, 
den  er  sich  an  die  Wange  hielt.     Da  er  nicht  schlafen  konnte,   lief  er  SaHit- 
im  Freien  umher.     Ais  er  sich  im  Juli  1893   in   die  Klinik  batte  aafnehiDfc 
lassen,   wollte  er  sich  in  der  Spree  ertránken,   wurde  jedoch  von  Wártem  ci- 
ran  verhindert.      Anfangs  August  1893  machte   Schlange   die  iniracianieil' 
Durchschneidung  des  2.  und  3.  Astes  nach  Hartley-Krause,  worauf  sick  *ír: 
Pat.  bis  zum  Mai  1894  vollkommen  wohl  fühlte.   Dann  aber  kamen  die  AníaJ.f 
mit  ihrem  ganzen  Jammer  wieder,  starke  Morphiumdosen  faalfen  nicht,  im  .*'i!i 
1894  wurde  der  N.  mandibular is  zum  2.  Male  ausgedreht  (ausserhalb).    b 
April  1895  wurde  der  N.  infraorbitalis  ebenfalls  zura  2.  Male  operirt,  d«i 
schañte  diese  7.  Operation  nur  wenige  Wochen  Ruhe.     Der  Pat.  verlor  alie 
HoíTnung,  jemals  geheilt  zu  werden;   um  schmerzstillende  Mittel  zu  erlan^tc, 
lief  er  in  alien  moglichen  Polikliniken  umher.      Im  Jahre  1898  traí  noch  we- 
wesentliche  Verschlimmerung  der  Anfalle  ein,  seit  Mitte  1900  eine  weitcre  Zn- 
nahme  der  Sobmerzen  mit  schnell  aufeinander  folgenden  Anfallen,  sodass  d*-r 
Pat.  Anfangs  1902  noch  einmal  sein  Heil  in  einer  Operation  suchte. 

Der  Kranke  befindet  sich  in  einem  ganz  elenden  korperlichen  Zostand»^. 
Die  Gesichtshaut  strotzt  vor  Schmutz,  da  sie  wegen  der  Schmerzen  nie  f^- 
waschen  wurde.  Links  besteht  vollkommene  Pacialisláhmang'.  las. 
Theil  durch  die  Schnittführung  bei  der  Kronlein'schen  Operation.  zan. 
Theil  durch  einen  am  Un terkief erran d  bis  zum  Tragus  nach  oben  ft- 
führten  Schnitt  bcdingt.    Ausserdem  besteht  Kieferklemme,  die  Zahnreib'-D 


Zur  Operation  des  Ganglion  Gas  ser  i  nach  Erfahrungen  an  14  Fallen.      889 

kónnen  kaum  1  cm  weit  geoffnet  werden,  dar  temporar  resecirte  Jochbogen  ist 
mit  starker  Verschiebang  iiacfa  unten  festgeheilt.  Die'Conjunctiva  des  weit 
offen  stehenden  linken  Auges  ist  gereizt,  Corneal-  and  Gonjuncti  val- 
reflexe  sind  erhalten,  ebenso  die  Sensibilitát  in  der  linken  Gesichtsbálfte 
bis  auf  einen  herabgesetzten  Bezirk  des  N.  infraorbitalis.  Auf  dem  linken  Obr 
ist  der  Kranke  taub  (cbroniscbe  Mittelobrentzündung,  mitVerschiuss  der  Tube, 
Sklerose  der  Gehdrknocbelcben).  Alie  Druckpunkte  sind  beftig  schmerzbaft. 
Die  sebr  háufígen  Anfálle  beginnen  in  beiden  Kiefern,  strahlen  über  das  ganze 
Gebiet  des  linken  Trigemínus  aus,  geben  jedoch  nur  bis  zur  Mittellinie. 

7.  I.  1902.    Exstirpation  des  linken  Ganglion. 

Die  Operation  ergab  bemerkenswertbe  Einzelheiten,  bedingt  durch  den 
früheren  intracraniellen  Eingriff. 

Der  Jochbogen  lasst  sich  nach  seiner  Trennung  nicht  leicht  beweglich 
machen,  da  er  in  der  Ti  efe  sehr  fest  verwachsen  ist.  Auch  die  Aussenseite 
der  Schádelbasis  ist  wegen  der  Schwielen  nicht  leicht,  jedoch  ohne  filutang 
zu  prápariren,  bis  der  3.  Ast  sichtbar  ist.  Bei  dem  Versuch,  vor  der  Bildung 
der  Knochenlücke  die  Oberfláche  des  Schádels  von  Narbenmassen  zu  befreien, 
geráth  das  Messer  in  einen  nicht  gefühlten  schmalen  Knochendefect  und  durch- 
dringt  die  Dura  etwa  1  Pinger  breit  oberhalb  der  Crista  infratemporalis. 
Dieser  Spalt  entspricht  der  Bruchstelle  der  früher  gebildeten  Knochenplatte. 
Von  hier  aus  wird  der  Knochen  bis  zur  Crista  mit  der  Luer'schen  Zange  weg- 
genommen,  dann  die  schwielig  verdickto  Dura  mit  grosser  Mühe  von  der  Basis 
gelost,  welche  aussen  und  innen  freigelegt  über  fíngerdick  erscheint.  Um  sie 
bis  zur  Eroffnung  des  Foramen  ovale  fortzunehmen,  bedarf  es  des  Meissels. 
Nach  der  Losung  des  3.  Astes  wird  versucht,  die  Dará  stumpf  vom  Ganglion 
zu  losen.  Es  gelingt  nur  mit  Hilfe  des  Fingers,  der  mit  Gaze  umwickelt  ist. 
Auf  die  ziemlich  ruckweise  erfolgte  Losung  der  Dura  tritt  eine  mássige 
venóse  Blutung  ein.  (Die  Art.  mening.  war  schon  von  der  früheren  .Ope- 
ration her  oblitcrirt).  Sofort  wird  tamponirt  und  der  Oberkorper  hochgesetzt. 
Nach  wenig  Minuten  steht  die  Blutnng  vollkommen,  die  losgeloste  Dura 
fallt  in  die  Schádelhohle  hinein  und  ergibt  ein  merkwürdigcs  Bild,  das  erst 
allmáhlich  entziffert  werden  kann : 

Der  3.  Ast  verjüngt  sich  innerhalb  des  Schádels  und  zieht 
ais  dünner  Nerv  nach  innen  und  hinten  zur  Dura,  wo  man  den 
Austritt  des  Trigeminusstammes  vermuthet.  Vom  2.  Ast  sieht  man 
im  For.  rotrundum  den  durchschnittenen  etwas  abgerundeten 
Stumpf.  Von  diesem  aus  führt  ein  sehr  dünner  kurzer  Nerven- 
strang,  der  mit  schroffem  üebergang,  etwa  wie  ein  dünner  Ast 
aus  einem  dicken  Baumstumpf  hervortritt,  zu  einem  ganz  ahn- 
lichen  Nervenstumpf,  der  fest  an  der  Dura  haftet  und  das  Auf- 
finden  des  Ganglion  ermoglicht.  Es  liegt  in  der  Schwiele  der 
Dura  und  ist  mit  ihr  vom  Knochen  abgehoben.  Vom  2.  Ast  aus  lásst 
sich  der  untere  Rand  des  1.  prápariren,  aber  eine  weitere  Fieilegung  des 
Ganglion  scheitert  an  den  áusserst  festen  Verbindungen  mit  der  Dura.  Deshalb 
wird  auf  deren  Erhaltung  verzichtet  und  werden  von  dem  queren  Schnitte  aus, 
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der  durch  den  erwahnteD  Schádeldefect  etwas  oberhalbder  Crista  infratempon  • 
die  v'erdickte  Dará  durcbsetzt  hatte,  2  parallele  Schnitte  am  Rande  derKn^jd-!^ 
liicke  nach  innen  mit  der  Scheere  gefiibrt,  hinten  bis  in  die  Gegend  i» 
Stammes,  also  bis  nahe  an  die  Kante  des  Felsenbeins,  Tome  bis  oahe  aa  ^n 
1.  Ast.  Durch  Zug  an  diesem  rechteckigen  Lappen  spaont  sich  die  Don  la 
Sinus  und  kann  oboe  dessen  Verletzang,  wáhrend  dor  Himspatel  dea  Tcc- 
porallappen  gelinde  bebt,  von  dem  Blutleiter  quer  abgetragen  werden.  >V> 
dem  der  2.  und  3.  Ast  an  der  Schádelbasis  dnrchtrennt  sind,  folgen  dor: 
Zug  an  dem  das  Ganglion  enthaltenden  DuralappeD  der  1.  Ast  zv: 
der  Stamm,  letzterer  IY2  ^^  ^^i^-  Danach  sieht  man  unter  dem  T^c- 
porallappen  ohne  Anwendung  des  Himspatel  bis  zum  Tentoriac- 
schenkel  und  innerhalb  von  diesem  noch  den  Oculomotoria?. 
wahrend  unter  der  Durchtrennungsstelle  der  Dura  der  Abdacens  und  die  doLk  - 
Masse  des  Sinus  cavemosns  hervortritt.  An  verschiedenen  kleirec 
Stellen  sind  die  Maschen  des  Sinus  geoffnet  und  entleerr: 
gleichzeitig  mit  der  Hirnpulsation  wenige  Tropfen  Blat.  LicL^r 
lliesst  fast  gamicbt  ab. 

Tamponade  des  Cavum  Meckelii  und  des  Duradofectes^  Nafat  des  Laf>|>ei^ 
bis  auf  den  hinteren  Lappenschnitt.  Da  aus  dem  schwieligen  Muskelgf'weW 
geringe  Blutung  erfolgt,  so  wird  zwischen  den  Lappen  und  den  die  Wan^i- 
hdhle  füllonden  Tampon  ein  kurzes  Gummirohr  eingelegt. 

Yerlauf  normal.  Nicbt  die  geringste  Temperatursteigenmg  oder  Hin- 
storung.  Am  Auge  tritt  trotz  des  Lagophthalmus  und  der  bestebenden  Cvt- 
junctivitis  keine  Entzündung  auf,  die  Augenbewegungen  sind  alie  unbebinder. 
Die  Kieferklemme  ist  durch  Richtiglagerung  des  Jochbogens  bedeutend  zoiqcí- 
gegangen.  Kein  Abfluss  von  Liquor.  Nach  1  Woche  wird  das  Drain  eoifen: 
und  der  Tampon  alie  2  Tage,  soweit  er  gelockert  ist,  herausgenommen.  Nad: 
2  Wqchen  ist  er  vollstandig  entfernt.  Zu  Beginn  der  3.  Woche  stcht  dfr 
Patient  auf  und  verlasst  in  der  4.  Woche  vollkommen  gebeilt  dio  Klinik:  ái- 
Schmerzen  sind  sammtlich  verschwunden,  der  Ausfall  des  linken  Trigéminos 
ist  ein  vollstándíger. 

Das  entfernte  Stück  Dura  enthált  thatsachlioh  in  seiner  Narbenmasse  d»- 
Ganglion  (vorgl.  die  demnáchst  folgende  Arbeit  von  Coenen.) 


A  n  h  a  n  g. 

Zusammenstellung  der  ausgeführten  Exstii-patíonen  des 

Ganglion  Gas  ser  i. 

Von  Wolfgang  Tiirk, 

üie  Operationen  zur  totalen  Exstirpation  des  Ganglion 
Gas  ser  i  bel  der  Bekampfung  hartnáckiger  TrigeminusneuralgicD 
haben  in  den  letzten  Jahren  immer  raehr  an  Wichtigkeit  gewonDco. 
So  verlolint  es  sich  wohl,   jetzt,   ein  Jahrzehnt    nach  dem  crinen 
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AngriflF  auf  das   Ganglion,    die   bisher  ausgeführten  Exstirpationen 
in  übersichtlicher  Form  zusammenzustellen,  um  daraus  ein  ürtheil 
über    den  Werth    des  Eingriffs    zu    gewinnen.     Die  von  Tiffany, 
Chipault,    Carson  veroffentlichten  Statistiken    sind    leider  nicht 
im  Stande,    uns    ein    klares  Bild  zu    geben;    denn    die   genanntcn 
Autoren  haben  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen  mit  in  ihre  Tabellen 
aufgenonimen,  bei  denen  es  sich  nur  um  intracranielle  Durch- 
schneidungen    einzelner    Aeste    oder    um    partielle    Exci- 
sionen   aus    dcm    Ganglion    gehandelt    hat.     Von    einer   Zu- 
sammenstellung  aber,    die  fiir  die  Beurtheilung  der  Operation  von 
Werth   sein  solí,  müssen  wir  verlangen,  dass,  nach  genauer  Sichtung 
der     veroffentlichten  Mittheil ungen,    diejenigen   Falle  ausgeschieden 
werden,  wo  die  voUstándige  Entfernung  des  Ganglion  gar  nicht  in 
der  Absicht  des  Operateurs  lag.     Das  Eindringen  in  die  Schádel- 
hohle  ist  aber  in  jedem  Fall  mit  so  grossen  Gefahren  verbunden, 
dass    nur   die  Aussicht    auf  einen  sicheren  und  bleibenden  Erfolg 
den    schweren    Eingriff   rechtfertigt,    wie    er    nur    durch  die  voU- 
kommene  Entfernung  des  Ganglion  erreicht  verden  kann. 

Es  haben  dagegen  in  den  folgenden  Tabellen  die  Falle  Berück- 
sichtigung  finden  müssen,  in  welchen  die  voUstándige  Ent- 
fernung oder  Zerstorung  des  Ganglion  wohl  beabsichtigt  war, 
aber  nicht  durchgeführt  werden  konnte,  Ebenfalls  aufgenoramen 
und  zu  einer  besonderen  Tabelle  vereinigt  sind  die  36  Falle,  in 
denen  nach  Rose  oder  áhnlich  operirt  worden  ist,  da  bei  einer 
Reihe  dieser  Falle  das  Ganglion  thatsáchlich  voUkommen  heraus- 
genommen  werden  konnte. 

So  weit  wie  moglich  sind  die  Angaben  den  Originalberichten 
der  betreffenden  Autoren  entnommen;  doch  war  es  mir  nur  in 
166  Fallen  moglich,  náhere  Einzelheiten  zu  sammeln.  Es  mussten 
desshalb  28  Falle,  in  denen  nur  die  Technik  der  Operation  und 
der  Ausgang  erwáhnt  ist,  aus  den  allgemeinen  Zusammenstellungen 
ausgeschieden  werden.  Hierzu  kommen  noch  weitere  6  Falle,  wo 
sogar  Angaben  über  die  Art  der  Operation  fehlen,  obgleich  es  sich 
in  der  That  um  Exstirpation  oder  Zerstorung  des  Ganglion  ge- 
handelt hat. 

Die  Falle  sind  alphabetisch  geordnet,  da  eine  chronologische 
Anordnung  die  Orientirung  erschwert  und  die  üebersichtlichkeit 
verraindert  hátte. 

ÁrebiT  /.  klin.  Cbirargie.    Bd.  65.   Heft  4.  5g 
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Dr.  E. 

Lexer, 

1 

No. 

Operateur 

u  Literatur- 

nachweis 

Datum, 

Alter,   Ge- 

schlecht, 

Scite 

Vor- 
operationen 

Technik  und 

Zwischenfiille 

withrcnd  der 

Operation 

Meníngea 
media        , 

1 

1 

1 

Ahbe,  pers. 

12. 10.  95, 

3.  Ast  2  mal 

Hartley- 

in  der.'^chadel- 

a 

•       •• 

Mittheilung  «n 

13. 10.  95. 

Krause^), 

hohle  iinUT- 

•             i 

Tiffanv 

65  J.,    w., 
R 

zweizeitig  wegen 
Blutung 

hunden 

• 

2 

Alien,    pers. 

Mittheilung  an 

Carson 

Juli   97, 
55  ,1.,  w. 

nach  Krause 

3 

Angerer, 

1.,  2.  u.  3.  Ast 

do. 

unterbunden 

z  ?r._ 

I 

Archiv  f.  klin. 
Chir,     1896 

4   II 

do. 

do. 

— 

5 

Bartlett, 

10.  10.  00, 

Zahnextrac- 

Cushing 

nicht  unti^r- 

>:a:t 

I 

Annals  of  surg. 
Juin  1901 

60  J.,    w., 
L 

tionen,  2.  Ast 

blinden 

A  . 

■ 

6 

do. 

27.11.  00, 

Zahnextrac- 

Cushing 

do. 

U 

50  J.,  w. 

tionen 

7 

Buchanan, 

Mcd  review. 

1895.April25. 

Hartley- 
Hrause 

8 

Carson,  Med. 
review.     1899. 
Mar/18.p.206 

13.  8.  98 

Hartley- 

Krause, 

Vernáhung   der 

Líder 

Meníngea  zer- 
reisst 

y^  7  ■ 

9 

C  h  a  m  b  e  r  s , 

pers.  Mittheil. 

an  Tiffanv 

19. 10.  95, 
62  J.,  m. 

Ilartiey- 
Krause 

1 

10 

Coelho,  Kev. 

28.  2.  98  u. 

2.  Ast,  3.  Ast 

nach  Krause, 

Meníngea 

V.    • 

de  chir.    1899. 

3.3.  98, 

an  der  Basis 

VernahuDg   der 

unterbunden 

1.  623 

40  J.,    w., 
li 

Líder,  zweizeitig 
wegen  Blutung 

11 

Cushing, 

Aiigust  99, 

2.  und  3.  Ast 

eigene  Methodc 

I 

.lourn.  of  Am. 
med.  ass.  1900. 

April  28. 
No.  17.  S.  1035 

63  J.,    ra„ 
R 

12 

do. 

Decbr.  99, 

2.  Ast 

do. 

— 

11 

55  J.,    m., 
R 

13 

do. 

Januar  00, 

2.  und  3.  Ast 

do. 

- 

III 

38  J.,  m. 

14 

do. 

60  J.,    w., 

2.  Ast  2  mal 

do. 

— 

IV 

L 

O  Anmerkung:     Von  vielen  Autorcn  wird  die  Exstirpatíon  des  GangÜon  mil  «■'-  • 
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l3  <«  1  1  o     I. 


Ganglion- 
prilparat 


Trigcminus- 
ausfali 


Vorübergehendc 

Augcn-,  Hirn-  und 

sonstigc 

Storungen 


Bleibondí; 
Stürungen 


Roe  i  di  V 


unvoll-       unvollstiindig 
>tandig 


voll.stíindig 


du. 


in   L'inzeln. 

Stücken, 

.iImt    voll- 

stiindig 
l.Astfehlt 


vnllstiindigí 


do. 


do. 


do. 
do. 


vollstiindig 


leiclite    Augenlid- 
lahmung 


totalo,  4  Wnchen  ,  Horabsetzung 
anhaitcndo  Oph-  ^dtTBeweglich 

thalmoplogic, 

nach  7  Wochen 

Ulcus  corneae 

totale  Ophthalmo 

plegie,  Síqus- 

infection  ? 


vollstíindig 


do. 


do. 


do. 


Conjunctivitis 


keit  des  Auges 


do. 


Conjunctivitis, 

3  Tagc  Kopf- 

schmcrzcn 

Keratitis,    Ulcus      geringe  Trü- 

corneao..    Leifhtos  bungderllorn- 


rio. 


do. 


do. 


Eetrnpiura  des 

untaren  Lides 

Abducensliihmg. 

in   wenig  Woehen 

geíicilt 


do. 


haut 


do. 
do. 


Ausgang 


Heilung 


do. 


do. 


do. 
do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 

do. 
do. 


Seetions- 
befund 


p. .ral lappcn    ais  H  a r  1 1  e  y  -  K  r a  u s e  'sche  Operation  bezeichnet. 


58 
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Dr,  E.  Lexer, 


Operateur 

u.  Literatur- 

nachweis 

Datum, 

Technik  und 

No. 

Alter,   Ge- 
schlecht, 

Vor- 
operationen 

Zwischen  falle 
wahrend  der 

Meníngea         ^ 
media            ^'^- 

Seite 

Operation         | 

16 

Dcpage, 

27.  7.    97, 

Krause 

doppeit  unler-        «r- 

I 

Bull.  d.  Tacad. 

Roy.  de  Belg. 

1897.    T.  11. 

689 

56  J.,    w., 
R 

bundeii 

16 

I.  c.     1898. 

25.11.  97, 

2.  und  3.  Ast 

do. 

ünterbindung    í^!r 

II 

T.  I.     297 

51  J.,    w., 
L 

mehrfach 

schvierig      vet  -    . 

17 

Dollinger, 

16.  3.  00 

___ 

nach  Krause, 

nicht  unter-     a»  r>.  _ 

I 

Centr.  f.  Chir. 
1900.    No.  44 

Dauer   29  Min. 

bunden 

18   II 

do. 

nach  Krause 

do. 

19  m 

do. 

do. 

do. 

20  IV 

do. 

do. 

do. 

21   V 

do. 

do. 

do. 

22 

Doyen,  Arch. 

6.  3.  93 

2.  Ast  am  Fo- 

eigene Methode, 

Max.int.  unií-r- 

I 

prov.  de  chir. 

53  J.,  w. 

ramen  ovale 

zweizeitig  wegen 

bundea 

1895.     No..  7. 

L 

Lichtmangels  Re- 

S.  429 

sect.  d.  Jochbogens 

23    II 

do. 

eigene  Methode 

— 

— 

24 

do. 

._. 

vorher.  extraerán. 

^_ 

III 

Durchschneid.  des 

2.  und  3.  Astes 

' 

an  der  Basis 

25 

Erdmann, 

7.  8.  98 

1.  und  2.  Ast 

Hartley- 

—              <a-s.- 

New-York 

53  J.,  m. 

Krause, 

Bl:-..  . 

Med.  J.   1899. 

R 

Knochenpl.  entf. 

^'J  T. 

Mai  6 

Bri-.' 

26 

Fergu.son, 

28.  3.  98 

Hartley- 

—                     — 

Chicago  Med. 

óu    J.f    W» 

Krause 

Record.   98. 

Mai 

27 

Finney   and 

7.  9.  93 

3.  Ast.  2.  Ast 

Hartley- 

zerreisst,  wird    ?*+•  - 

I 

T  h  0  m  a  s , 

47  J.,  w. 

an  d.  Schádel- 

Krause,  Gan- 

in    ihrem  auf-  BK:   - 

John   Hopkins 

R 

basis 

glion  m.Pincetten 

gemeiss.  Fo-    Alp  -* . 

Hospital  Bull. 

stückw.  entfcmt 

ramen  unter-     >vi.  •-• 

1893.     T.  4. 

1 

1 

bunden,  sehr  >tr  /  • 

S.  90     93 

starke  Blutung       í-t* 

28 

do. 

7.  9.  93 

3.  Ast 

do. 

do. 

TI 

63  J.,  ni. 

R 
15.  9.  93 

29 

do. 

Extraction  von 

Hartlev- 

• 

w.durchriss.u. 

III 

66  J.,  m. 

Zahnen 

Krause,  modifi. 

in  d.  For.  spin. 

R 

Dauer  IV2  Std. 

hineintampoQ. 
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Vorübergehende 

Ganglion- 
priiparat 

Trigeminus- 
ausfall 

Augen-,  Hirn-  und 

sonstige 

Stoningen 

Bleibende 
Stoningen 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

vollstíindig 

vollstandig 

nach  einer  Woche 
Ulciis  corneae 

Enucl.  bulbi 

wahrschein- 

lich.    Hauñge 

Schwindel- 

anfálle 

Ueilung 

do. 

fast  voll- 
standig 

Schmerzen  des  r. 

Beines,  Retentio 

urinae.    Láhmung 

der  r.  Piipille   u. 

des  Augenlides 

leichte  Oculo- 

motorius- 

parese 

do. 

do. 

• 

^— . 

__ 

— 

.__ 

do. 

•— 

do. 

— 

do. 

— 

— 

do. 

vollstíindig 

im  Gebiet  des 

— 

do. 

fast  intact 

1.  u.  3.  Astes 

Empfínd.  an  je 

einer  Stelle  z. 

T.  erhalten 

vollstandig 

■ 

tn.lOTag. 
a.Apoplex. 

do. 

t  n.  4  Tag. 
im  CoUaps 

do. 

vollstandig 

leichte  Delirien 

Ulcus  corneae 
enucleat.  bulbi 

Heilung 

Ulcus  corneae 

Hornhauttrüb. 

do. 

in    kleinen 

zeitweise  aus- 

do. 

Stücken 

strahlende  u. 

unvoU- 

schmerzhafte 

standig 

Empfíndungen 

do. 

15  Tage  anhalt. 
Erbrechen 

— 

do. 

— 

'— 

unvoUstándig 

— 

t  n.  6  Std. 
im  Collaps 

oberfl.  Ab- 
schürf.  am 
Temporall. 
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Dr.  E.  Lexer, 


No. 


Operateur 

u.  Litcratiir- 

nachweis 


Datura, 

Alter,   Ge- 

schlecht, 

Seitc 


Vor- 
operationen 


Tcclinik  und 

Zwischcnfálle 

wiihrend  der 

Operation 


Meninsea    i 
medía 


30 
I 

31 
II 


32 
III 


33 


34 
I 


35 
II 


36 
I 

37 
II 
38 


39 
I 


40 
II 
41 


Fricdrich, 

Dt.  Zeitschr.  f. 

Chir.    Bd.  52. 

do. 


do. 


Garre,  Con- 

gress-Bcr.  d. 

deutsch.    Ges. 

f.  Chir.   28. 

II.  S.  256 

Gerster, 
Med.Rec.  1895 


Ann.  of  surg. 
1896.  Jan. 


Griffith,  p. 

M.  an    Garson 

do. 

G  u  i  n  a  r  d , 

Bull.dc  laSüc. 

de  Par.   189S. 

XXIV.    840 

Gutiérrez, 

reí.  C'entr.  f. 

Chir.    1899. 

No.46.  S.1235 

do. 

V.  Hacker, 

Wien.  klin.  W. 

1899.  No.  50 


22.  10.  97 

55  J.,  m. 

L 

27.  1.  98 
64  J.,  w. 

L 

28.  1.  98 
76  J.,  w. 

R 


6.  5.  95 

66  J.,  m. 

R 


25.  2.  95 
28.  2.  95 


68  J.,  w. 

38  J.,  w. 

24.  8.  97 

40  J.,  m. 

L 

24  J.,  w. 


61  J.,  in. 

4.  98 

50  J.,  w. 

R 


2.  und  3.  Ast 
mehrfach 

4  extra- 

eranielle  Re- 

sectionen 

2.  und  3.  Ast 
mehrfach 


3.  Ast  am  Fo- 
ramen ovale 


2.  Ast  wieder- 

holt,  Lagoph- 

thalmus 


Krause 


Krause,  Tempo- 
rallappen   grosser 


Krause 


Krause 


Hartley- 

Krause,  zwei- 

zeitig  wegen  Blu- 

tung 


Hartley- 
Krausc 


Infraorbitalis 


Krause,zweizeit. 

wegen  Blutung 

Krause 

Hartlev- 
Krause 


Ilorsley 
Poirier 


—  I  do. 

wiederholte  '  Krause,Knochen- 
Resectionen   |   lappen  entfernt. 
namcntlich  des  Nach   Freileg.  des 
2.  Astes       Ganglion    Operat. 

abgebrochen 


in  Folge  früii. 
Unterlñnd.   d. 
MaT.int.Tt'r«>i, 
zerrei.sst.  vlrd  -  *■ 
unterbunden   i  .- 


zerreist.  2  mal  ^•Jri.' 
stark.Blutunz.  fc!  • . . 
Verstopfcn  dcr 
For.  spin.  d. 
gí^knüpft»; 
Sunde 
zerreisst  b'.'im 
Abheben  der 
Dura,  am  F«>r. 
spin.  doppelte 
Liga  tur 

3.  ^^- 


blutet  stark, 
w.  unterbund. 


—  '^tar.-i 


untcrbunden    ALn- 

1.  - 
do. 

doppell  UDter-         " 
hunden 
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Vorübergehende 

Ganglion- 
priiparat 

Trigeminus- 
ausfall 

Augen-,  Ilirn-  und 

sonstige 

Storungen 

blcibendc 
Storungen 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

in  fünf  ein- 

vollstandig 

Heilung 

zolnen 

Theilen 

voUstiindig 

anfanors  fast 

fast  voUstandigc 

leichte   Oeulo- 

nach  2  Monat., 

eríolglos 

(ausge- 

vollstandig 

Oeulouiotorius-    ,  motoriuslahm. 

nach  1  Jahr 

NchniUen) 

láhmung,  leichte 
Aphasie 

Resection    des 
1.  Astes 

unvoll- 

Sensibilitiit  im 

Heilung 

stjindig 

l.Ast  erhalten 

viillstíindig 

nach  6Woeben 

nach'V4Jahren, 

erfolglos 

bis  auf  den 

Sensibilitiit  im 

desli.  erneutc 

1.  Ast 

Gebiet   des  1. 
und    2.  As  tes 
voll  vorbanden 

Ocffnung  des 
Schadels,  i.  d. 
Folgo  víelf.  Rc- 
sect.d.2.ii.3.A. 

in   kleincn 

— 

fn.STagen 

Nekrose  d. 

Stiioken 

Dura,  Me- 
ningitis ? 

• 

Wallnuss- 

grosser     Erweichungs- 

nach  1  Monat 

Kopfsehmcrzen 

hcrd  i.  Temporal! appen 

Heilung 

S(^nsib.  des  2. 

dureh  Druck  des 

und  3.  Astes 

Drains 

theilw.zurück- 

gekehrt 

t  i.CoUaps 

Heilung 

\'tllstandig|     vollstandig 

lírbrcchen,   sistirt  totaleOphtiíal- 

— 

do. 

nach  Entfernung 

nioplegie 

des  Drains 

do. 

Aphasie  und  Lah- 

mungcn  in  Folgo 

Spateldrucks 

do. 

do. 

Keratitis  pur.  u. 
Hypopyon 

— 

do. 

, 

Infiltrat  der  r. 
Cornea 

Operation 

nicht  be- 

endet 
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Dr.  E.  Lexer, 


Operateur 
No.       u.  Literatur- 
nachweis 


Datum, 

Alter,  Ge- 

schlecht, 

Seite 


Vor- 
operationen 


Technik  und 

Zwischenfálle 

wahrend  der 

Operation 


Meníngea 
inedia 


42 
I 

43 
II 


44 
III 

45 


46 


47 
I 


48 
II 


49 
III 


50 
IV 

51 
V 

52 
VI 


Halstead, 

p.M.a.Carson 

do. 


do. 


Harris,  p.  M. 
an  Carson 

Hutchinson, 

Brit.  med.  J. 

1898.   Nov.  5. 

II.  p.  1396 

Keen,  Am.  J. 
of  raed.  Scienc. 
1896.  T.  I.  p.  59 


do. 


do. 


p.  M.   an 
Tiffanv 

m 

do. 


1.  c.  1898 


29. 
71 


11.  98 
J.,  m. 
R 


30.  12.  98 
50  J.,  m. 

L 
6.  7.  96 
48  J.,  w. 

R 
1.  10.  97 
52  J.,  m. 

R 


2.  2.  95 
63  J.,  w. 


23. 5.  95  u. 

26.  5.  95 

60  J.,  w. 

R 

22.  11.  95 

33  J.,  m. 

R 


31.  12.  95 

76  J.,  m. 

R 

24.  1.  96 

69  J.,  w. 

L 

21.  4.  96 

63  J.,  w. 


1.,  2.  u.  3.  Ast 

wiederh.  7  mal 

(Schrumpf- 

niere) 


Hartley 

Krause 

do. 


do. 

Vernáhung  der 

Lider 

Hartley- 

Krause 


1.,  2.  u.  3.  Ast  Krause.    Zwei- 

wiederholt.Ex-j  zeitig  wegen 

traction  aller  |  starker  Blutung 
Zahne 


3.  Ast  wieder- 
bolt 


2.u.3.Ast5mal 


Extraction  von 
Záhnen 


infraorbitalis 


Hartley 
Krause 


do. 
Zweizeitig  wegen 
enormer  Blutung 


Hartley- 
Krause.    Ver- 
náhung der  Lider 


do. 


do. 


Hartley 
Krause 


blutet  stark  b 

Freilegen   der 

Dura.  desgl.afl] 

For.  spin.düpp. 

Ligatur 

blutet  stark 

For.  spin.  Cat- 

gutausgesto]tft.. 

doppeit,  blutrt 

starkauseioem! 

Ast 
doppeit  unitt- 
bundeo 


reisst  am  For 

spin.  ab.  Das* 

selbewirdtam- 

ponirt      í 


Leh.t  i^ 


unterbundeo  h6^:* 
sehr  schwierig  to  *-* 
Blutung enonQj  caT.  r- 

ímz. 


Ovi. 


I 
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Vorübcrgehende 

~             -  —— 

(langlion- 
pniparat 

Trigeminus- 
ausfall 

Augen-,  Hirn-  und 

sonstige 

Storungen 

Bleibende 
Storungen 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

vollstandig 

— 

Heilung 

— 

vollstiindig 

n.  36  St.  starke 

Unruhe,  nach 

48  St.  Benommen- 

heit 

tam4.Tag 
im  uríimi- 
schenComa 

keine  Me- 
ningitis 

do. 

vollstandig 

leichte  Kiefer- 
klemme 

Heilung 

do. 

do. 

• 

do. 

— 

do.  doch 

etwas  Sensibi- 

do. 

scheint  ein 

litat  an  Nase  a. 

Stück  des 

Stirn 

1.  As  tes  zu 

fehlen 

tn.STagen 
an   Menin- 
gitis 

Meningitis 

pur.  in 

Folge  Ar- 

beitens  mit 

einem  In- 

strument, 

das  ein 

Assistent 

im  Mund 

gehabt! 

vollstandig 

n.  5  Tagen  leichte 

Benommenheit, 

aiis  3  kl.  Abscessen 

werden  Knochen- 

splitter  entfernt 

Heilung 

vollstandig 

do. 

hohesFieberinner- 

halb  der  ersten 

24  St.  wiederholt, 

Ulcus  corneae 

Conjunctivitis 

do. 

— 

— 

— 

do. 

— 

do. 

— 

Hemiplegie 

tn.STagen 
im  Shok 
ohne  d.  Be- 
wusstsein 
wieder  zu 
erlangen 

I 
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Dr.  E.  Lexer, 


No. 

Opera  tear 

u.  Literatur- 

nachwcis 

Datum, 

Alter,    Gc- 

schlecht, 

Seite 

Vor- 
operationcn 

Technik  und 

Zwischenfálle 

wáhrend  der 

Opera  tion 

Meníngea          ^. 
media 

53 

p.  M.  an 

22.  1.  97 

Hartley- 

VII 

Tiffany 

56  J.,  m. 

Krause 

54 

do. 

27.  11.  99 

2.  Ast 

do. 

unterbunden 

VIH 

26.  12.  99 
32  J.,  m. 

Vernáhung  der 

Lider.     Wieder- 

holung  wegen  Tu- 

mor-Recidiv 

55 

Koch,  Peters- 

22.  11.  95 

2.  u.  3.  Ast  a.  d. 

Hartley- 

— 

hurgermed.W. 

Schadelbasis 

Krausc 

1897.   No.  14. 

S.  356 

. 

56 

Konig, 

— 

3.  u.  2.  Ast 

Krause.    Zwei- 

Zerreissen  d.  r  1 7  , 

24.Cong.  Deut- 

scherChir.Ver- 

handl.  S.  86 

zeitig  wegen  Blu- 
tung 

Men.  Unter-        1 
bindung  un* 
múgli<*h 

57 

Krause, 

31.  1.  93 

Alveolaris  inf. 

cigene  Methode 

—                   _ 

I 

Münch.  raed. 

68  J.,  w. 

3.  Ast  an  der 

ohne  Bildung 

r 
I 

Wochenschrift 

L 

Schadelbasis 

cines  Knochen- 

1901,   No.  26, 
27,  28 

lappens 

1 

58 

do. 

29.  4.  93 

infraorbitalis, 

do. 

11 

48  J.,  w. 
R 

infraorbitalis 
am  For.  rot., 
intracraniell 
2.  Ast  zweit- 

59 

do. 

30.  5.  93 

seitig 
infraorbitalis, 

III 

55  J.,  m. 

supraorbitalis 

1 

60 

do. 

3.  11.  93 

2.  u.  3.  Ast 

schwerer  Chloro- 

1 

dopp.  Ligahir.    y  h:    - 

IV 

72  J.,  m. 

peripher 

formzufall. 

blutet  stark,       B  * 

61 

do. 

R 
19.  9.  94 

1.  u.  2.  Ast 

Athmungsstillstd., 
halbs  tundí  ge 

Asphyxie 
Knochenplatte 

periphere  Lig. 
abgeglitten, 
Unistechung 

V 

70  ,1.,  w. 
L 

peripher, 
1.  u.  2.  Ast 

an  der 
Schadelbasis 

nicht  crhalten 

62 

do. 

29.  11.  94 

2.  Ast 

dopp.  Artt»rie.          - 

VI 

47  J.,  w. 

2  Foramina  , 

R 

• 

spinosa,  dopp.' 
durcbrissen, 

Blutung  steht 
auf  TarapOD. 

Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrungen  an  15  Fallen,       901 


1    Yorübcrgehcnde 

(íanglion- 
priiparat 

Trigeminus- 
ausfali 

Augen-,  liirn-  und 

sonstige 

Stürungen 

Bleibende 
Stürungen 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

Heilung 

Turaoren 

1 

—               leichte  Delirien 

Schmerzen  er- 

erfolglos 

fast  ohnc 

i  15  Tage.    (ícringe 

scheinen   nach 

nervüse 

1  (¿uetschung  an  der 

einigen   Tagen 

Eleiru'nte 

'  Basis  d.  Schliifen-  ¡ 

wicder.Endo- 

lappens 

theliom 

"      ' 

Heilung 

vollstiindig 

— 

— 

t  Bluter? 

Augenmuskcl- 

lahmung  durch 

Stirñspatcldruck. 

Abducenslahmg. 

nach  wenig  Woch. 

zurückgegangcn. 

Nach  2  Jahren 

Ulcus  corneae 

Hornhautlleck 

vollkoram. 
Heilung 

• 

do. 

t  nach 

6  Monaten 

an  Peri- 

typhlitis 

— 

Thranensackeitrg. 

schwere  Hypopy- 

onkeratitis 

grosser  centr. 
Hornhautíleck 

do. 

t  nach 
6  Tagen 

Herzfehler 

beiderseits 
chrou. 

Icichtes  Stech. 
und  Brenneu 

vollkomm. 
Heilung 

Blcpharo-con- 

am  Nascn- 

junctivitis 

flügel,  beiZug- 

luft  Schmerzen 

in  der  linken 

(jcsichtshillfte 

do. 

aber  Neu- 

raigie  in 

der  linken 

Seite 

902 


Dr.  E.  Lexer, 


Operateur 
u.  Literatur- 

Datum, 

Technik  und      ¡ 

No. 

Alter,  Ge- 
schlecht, 

Vor- 
operationen 

Zwischenfálle 
wahrend  der 

Meníngea 
media 

El. 

UCavU  VI  Cia 

Seite 

Operation 

63 

Krause 

23.  8.  95 

infraorbitalis, 

Dauer  3  Std. 

dopp.  Arteric, 

^:r 

VII 

37  J.,  w. 
R 

infraorbitalis 

an  d.  Schádel- 

basis  nach 

Lücke 

beide  Stámme 

Joppelt  unter- 

bundcn 

64 

do. 

8.  2.  96 

2.  Ast  nach 

Dauer  2  Std. 

VIU 

67  J.,  w. 
R 

Lücke- 
Braun 

Beim  Ablosen  d. 
2.  u.  3.  Astes  yon 
der  Dura  bleiben 
Theile  von  diesen 
an  d.  Dura  háng. 

65 

do. 

2.  5.  96 

65  Min. 

^_^ 

stiir 

IX 

45  J.,  w. 

L 

1 

■ 

66 

do. 

11.  6.  96 

2.  Ast 

X 

46  J.,  w. 
R 

67 

do. 

4.  11.  96 

Resection   des 

' 

XI 

52  J.,  m. 
R 

2.  u.  3.  Astes 

% 

68 

do. 

6.  10.  97 

1.  u.  2.  Ast 

XII 

71  J.,  w. 
R 

peripher 

1 

69 

do. 

18.  5.  98 

3.  Ast  an  der 

1 

1 

xni 

54  J.,  m. 

Schadelbasis 

R 

r 
l 

Zur  Operation  des  Ganglion  Gasscrí  nach  Erfahrungen  an  15  Fallen.       D03 


iglion- 
parat 


Trigeminus- 
ausfall 


Vorübergehende 

Augen-,  Hirn-  und 

soDstige 

Storungen 


Bleibende 
Storungen 


Recidiv 


Ausgang 


Sections- 
befund 


Theil 
itündg. 


Nekrose  der 

Knochenplatte, 

Entfemung  ders. 

am  11.  Tag 


Epithelverlust   an 

der  Zungenspitze 

und  recht.  ünter- 

lippe  in  5  resp. 

9  Tg.  verheilt 


Oculomotorí  uspa- 
rese  durch  Spatel- 
druck  nach  2  Mon. 
abgelauf .  Lahmung 
des  Levator  palp. 
sup.  des  M.  rectus 
int.  Schwache  des 
Sphinter  pupillae. 
3  Tage  lang 
kribbelnde 
Empfindungcn 
den    Beinen.      10  Wochen 
spiiter  Ulcus  corneae,  4  Wochen 
spater  Hypopyon 


in 


herumziehend. 
Schmerzen  im 
Kopfe,  haupt- 
sáchlich  links 


Schmerz.  nach 

1  Jahr  werden 

ais  schwere 

Hysterie  ge- 

deutet 


Leucoma  ad- 
haerens 


von  Zeit  zu 

Zeit  Zucken 

im  rechten 

Oberkiefer 

ohne  besond. 

Schmerzen 


yollkomm. 
Heilung 


t  nach 

19  Tag.  an 

Influenza- 

pneumonie 


t  4  Woch. 
spater 


erfolglos 


vollkomm. 
Heilung, 


t  am 
19.  Tag 


vollkomm. 


Oberfl  jichi, 
braunliche 
Erweichg. 
an  d.  Basis 
d.  rechten 
Schláfen- 

lappens 
Cholestea- 

tom  des 
Gehirns  u. 
sein.  Haute 


t  nach 

3  Jahr.  an 

d.  Polgen 

ein.  Apo- 

plexia 

cerebri  sin. 

starke  Ar- 

terioskler. 

an  d.  Basis 

des  recht. 

Schláfen- 

lappenscin 

bráunl.  Er- 

weichungs- 

herd 
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Dr.  E.  Lexer, 


Op  érate  ur 
No.       u.  Literatur- 
naehweis 


Datura, 

Alter,   Ge- 

schlecht, 

Seite 


Vor- 
operationen 


Technik  und 

Zwischenfalle 

wahrend  der 

Operation 


Meníngea    i 
media 


70 
XIV 


71 
XV 


72 
XVÍ 


73 
XVIT 


74 
XVIII 


75 
XIX 


76 
XX 


Krause 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


27.  9.  98 

u.  1.10.  98 

30  J.,  m. 

L 


12.  11.  98 

55  .1.,  w. 

R 


24.  3.  99 

41  J.,  w. 

R 


26.  8.  99 

63  J.,  m. 

Arzt  L 

2.  11.  99 

59  .J.,  w. 

R 


23.  1.  1900 

44  J.,  w. 

R 


23.  2.  1900 
58  J.,  w. 


2.  Ast  nach 

Lückc, 
3.AstFaciali.s- 
Lahraung  u. 
Conjunctivitis 

in  Folge  der 
L.'schen  Oper., 
Lagophthalm. 

des  unieren 
Lides 


2.  Ast  nach 

L  ü  c  k  e , 

Llihmung  des 

untcren   Lides 


von  einem 

Dovcn'schen 

Fraiselochlappen 

m.  d.  Dahlgren- 

schen  Zange  gc- 

bildet,  Op.  nach 

Unterbindung  der 

Meningea  wegen 

schwer.  Collapses 

(Ch  loroformzuf  a  1 1) 

abgebrochen 


Abgleiten  des 
Himspatels 


unterbunden 


1.  u.  2.  Ast 


2.  Ast  2  mal 


2.  u.  3.  Ast 


Dauer  nach  Aus- 

schneiden  des 

Lappens  33  Min., 

schw.  Chlorofonn- 

zufall,  Puls  crst 

nach  1  Stunde 


2.  Ast  nach    Dauer  2V2  Stund. 


Lücke- 
Braun,starke 
Kieferklemme 


2.  u.  3.  Ast 
mehrfach 


wegen  starker 
Blutung 


Dauer  55  Min. 


\t:.' 


sUrte  í- 

Freil-  - 
t  i'- 


Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrimgen  an  15  Fallen.      905 


.i  ion-       Trigeminus- 
»aral  ausfall 


Vorübcrgehende 

Augen-,  Ilirn-  und 

sonstige 

Storungen 


iTi  in  I 


bcim  1.  V.-W. 

Hornhautrpithel 

d.  offen.  Lidspalte 

verloron.    Zuerst 

Besserung.  Vom 

15.  Tag    an  Ver- 

grosscrg.d.Cornea- 

defect,  am22.Tag 

Hypopyon-Incis. 

Trübg.  nimint  zu. 

Irisprolaps,  Er- 

weichung  und 

Phthisis  bulbi 

am  5.  Tage  p.  o. 

conjunctivalc 

Reiziing  m.  llorn- 

hautdeíect,  geht 

bald  zurüok,  part. 

Oculomotorias- 

lahmung 


Bleibende 
Storungen 


Recidiv 


bis  zum  5.  Tage 
leichíe  Aphasie 


nach   der  Operat. 

I  btístehteine Párese 

d.  1.  Anii.,  d.  1.  Beins  u.  d.  I.  unt. 
Kacialisastes.  Schmerzen  i.  beid. 
Beinen  bis  zum  9.  Tag.  Die  Párese 
d.  Armes  geht  erst  nach  3  Woch. 
zurück.  Zunge  weicht  nach  1.  ab. 

total e  Ophthal- 

moplegie.  Reratit. 

nach  10  Wochen. 


Enucleatio 
bulbi 


genngc 
Schwíiche  d.  1. 
Armes  u.  Beins 


wcgcn   Kiefer- 

klemme  Re- 

section  des 

Proc.  coren. 

Verlust  d. 

Sehvennogens 
d.  r.  Auges 


Schmerzen  wie 
vorher 


leises  Krib])eln 

und  steifcs 

(fefühl  von  d. 

rechtenWange 

bis  über  das 

Unke  Auge 


Ausgang 


vollkomm. 
Heiluug 


do. 


do. 

starkeNeu- 

ralgie  an 

der  andem 

Seite 

erfolglos, 
wahrsch. 
céntrale 
Ursache 
vollkomm. 
Ileilung 


do. 


t  6  Std. 

p.  0.  im 

CoUaps 


Sections- 
befund 


im   Gehirn 
oberfliichl. 
Sugilla- 
tionen  an 
d.Trepana- 
tionsstelle 


5)06 


Dr.  E.  Lexer, 


Operateur 

u.  Literatur- 

nachweis 

Datum, 

Technik  und 

No. 

Alter,   Ge- 

schlecht, 

Seite 

Vor- 
operationen 

Zwischenfálle 
wáhrend  der 
Operation          | 

77 

Krause 

7.  5.  1900 

1.  u.  2.  Ast 

XXI 

30  J.,  w. 
L 

78 

do. 

13.  6. 1900 

2.  u.  3.  Ast 

Dauer  62  Min. 

XXII 

46  J.,  m. 
R 

79 

do. 

27.  8. 1900 

1.  u.  2.  Ast, 

XXIII 

50  J.,  w. 
L 

Auriculo- 

temporalis  al- 

veolaris  infr. 

80 

do. 

29.  8.  1900 

1.  u.  2.  Ast 

XXTV 

65  J.,  w. 
R 

• 

81 

do. 

8.  3.  1901 

2.  Ast 

XXV 

60  J.,  w. 
R 

82 

do. 

6.  6.  1901 

infraorbitalis 

XXVI 

64  J.,  m. 
L 

83 

do. 

17.  6. 1901 

2.  Ast,  infra- 

1 
Bildung  d.  Wcich- 

XXVIl 

63  J.,  m. 
L 

maxillaris 

tbcilknochenlapp. 

gut  3/4  St..  Entfer- 

nnng  des  Gan^Uon 

25  Minuten 

84 

Laguaitc, 

1.  11.  96 

Zahnextrac- 

Poirier,  Carotis- 

Lvon  Med. 

56  J.,  m. 

tionen  1.,  2.  u. 

.   iinterbindung 

1896.     p.  375 

3.  Ast. 

85 

Lcser,Mündi. 
raed.  W.  1898. 
No.  14.   S.  60 

w. 

auriculoterap. 

Krause 

Meninge» 
media 


bei  Ablosg-  d. 
Dura  reisst  die 
Meníngea  eizi. 
wird  ganz 
durchrissen, 
Blutg.stehtanf 
Druck  mit  dem 
KnocbenbakeD 


I   ^ 


scbr>:  I  . 
\unr4  - 


doppelt  untcr- 
bunden 


/ur  Operation  des  Ganglion  Gas  ser  i  nach  Erfahmngon  an  15  Fallen.       907 


Vorübergehende 

lion- 
arat 

Trigeminiw- 
ausfall 

Augen-,  Him-  und 

sonstige 

Storungen 

bleibende 
Storungen 

Uecidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

_ 

am  3.  Tage  ieichte 

1 

vollkomm. 

i 
1 

Bcnommenheit 

Heilung 

— 

geringe                    — 
Trochlearisláhmg. 
(7  Wochen)      • 

do. 

Ieichte  Aphasie              — 
vom  3.--8.  Tag 
p.  0. 

zeitweiiiges 
Kribbeln  und 
Zucken  in  der 

do. 

A 

imteren  Ge- 

sichtshálíte 

ohne  Schmerz. 

u.  weitere  Be- 

schwerden 

t  nach 

21  Tagen 

an  Herzin- 

■ 

sufficienz 

u.  Pneum., 

war  am 

G.Tageauf- 

1 

I 

gestanden. 

— 

ara  11.  Tage  Som-            — 

t  nach 

bráunl.  Er- 

1 

nolenz.    In  den 

* 

20  Tagen 

weichg.  der 

letzten  Tagen  zeit- 1 

oberfláchl. 

weilige  Blasen- 

Rinden- 

lahmung 

1 

schicht  ira 

r  *T<»mnnr  - 

1 

lappen,  Oedcra  der  Pia, 

ungenügen( 

ie  Section 

Heilung 

1 

vollkomm. 

Ilstáiidií 

1 
1            — 

i 

1 

do. 
Heilung 

— 

vollstandig 

do. 

ArchÍT  fUr  klin.  Chirargie.    Bd.  65.   Heft  4. 
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Dr.  E.  Lexer, 


Operateur 
No.        u.  Literatur- 
nachwcis 


Datum, 

Alter,   Gc- 

schlecht, 

Seite 


Vor- 
operationen 


Technik  und 

Zwischenfalle 

wahrend  der 

Operation 


media 


86 
I 


87 

n 


88 


89 
lY 


90 
V 


91 
VI 


92 
Vil 


93 
VIH 


94 
IX 


Lexer,  Arcli. 
f.  klin.  Chir. 
;902,  Bd.  65 


do. 


no. 


ílo. 


do. 


do. 


do. 


rio. 


d 


{). 


April  98 

57  J..  m., 

L 


Juui  98 

72  J., 

L 


Juli  98 
55.1..  m.. 
L 


Juli  98, 

6¡5  J.,  m., 

L 


Scpt.  99, 

70.1.,  w., 

R 


Oci.  99, 

48  J.,  m. 

R 

Jan.  1900 

53.).,  w.. 

R 


April  1900 

50,1.,  w., 

R 


Mai  1900 

34  J.,  m., 

L 


\.  mandibul... 
supraorbitalis,; 

auriculotem- 
poralis,  ment.,; 

infraorbitalis 
1.  u.  2.  Ast  ! 


nach  K  rail  se 


'normal,   dopp.  r^L-?- 
I       Lig.  am        ^\\x 
Foramen  spin.    arí  7 


l.u.2.Ast,auri-! 
ciilotemporal..| 
mentalis.     i 
3.  Ast. 

intracranielle 
Durchschndg. 
d.  2.u.3.Astes,i 

Kronlcin 

(2.  u.  3.  Ast), 

mandibdlaris 

infraorbitalis 

supraorbitalis 

Kronlcin 
(2.  u.  3.  Ast) 

mandibularis 


Op.  in  2  Zeiten : 

1.  nach  Krause, 
nach  4  Tagen: 

2.  temp.  Res.  d. 
Jochbgn.  u.  Wegn. 
d.Schádelbasisbis 

ins  Foram.  ovale 

Knochpl.nichtcrh. 

Temporal!  appen 

nach  Krause 

niit  Modificalion 

wie  II 

nacdi  Lf'xei' 


do. 


do. 


do. 


I;-r.,-: 
aü-i  »i'  : 

Pl'l  •  V.  . 

íi  1k'  '  .- 

I-' 

Abdr/  . 

Bluti^-.  - 

am  'Ti  j 
I  ^k:  y_  : 

ponai-  - 
8pa:?lH 
normal,   nar  *    srbr  "•■ 
central  ausser-    Blutur  : 
halb  der       Dura^  -r 
Schadelbasis    Fr^b-.. 
unterbunden.      an^  - 
I  doppelte  An.   geriiu-  .  _ 
;in  2  Foramina.;       Bit.'  i. 
i  central  beid 


'  normal,  A  oll- 
stopfen  de^ 
Foramen  spin. 


oMit*TÍrT 


f»  ' 


do. 


mandibularis 


do. 


do. 


'  unterbimden. 
j  normal,  dopp.  starkíl  ' 
Unterbinduníí-  a.  d^'C 

I  und  II  •   • 

normal,        stark-B  " 
'  doppelte  Lijr. .  aas  •:.  • 

aaf  T.  : 
I  l:«ein  .• 

do.  Pleri-^  • 

i  3.  Afi  r. 

buü'ieii,  5    - 
aus  riZ'  r  V 
amlA*:.<* 
auiTas:;  r 
t  b.  Hods^-i 
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^lion- 
parat 

Trigeminus- 
ausfall       i 

1 

Vorübergehende 

Augen-,  Him-  und 

sonstige 

Storungen 

Bleibende 
Stoningen 

Rccidiv 

Ausgang 

Se  ctions- 
befund 

lanílig 

vollstandig 

Abducens- 
liibmung  (8  Tage) 

— 

.-  - 

Heilung 

«io. 

do.                        — 

1 

do. 

ílo. 

1 
1 
«lo.                   Aphasie 

(1  Woche),  Som- 
nolenz 

do. 

(U». 

1 

do.                  Abducens- 

!  lahmimg,  Keratitis 

1 

Hornhaut- 
triibung 

do. 

íU>. 

1 

do. 

1 

Abducenslahmg., 
Keratitis  superf. 

Abducens- 
lahmung 

do. 

2  Theü. 

llsrandig 

1 
i 

unvollst.,  n. 

3  Wocb.  Sensi- 

bilitíit  i.  Be- 

,  reiched.l.Ast. 

vollstandig 

1           — 

1 

do. 
do. 

rio. 

do.            Abdiicens-,  Troch- 
learis  u.  theilweisf 

Oculoraotorius- 
'  labraiing(2Woch.) 

1 

do. 

— 

..Stamiii 
2  cm) 

1 

do. 

I 
i 

Keratitis  nach 

traumatischer 

^  Reizung  mit  dcm 

Finger  am 

14.  Tage 

1 

1 

contralor 

iHomhautfleck 

1 
1 

1 

1 

' 

volikümm. 
Heilg.  a.  d. 
oper.  Seite, 
n.  1  Jabr 
schwere 
Neuralg.  a. 
der  r.  Seite 

59 
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Dr.  E.  Lexer, 


Operateur 

u.  Literatur- 

nachweis 

Datum, 

Technik  und 

No. 

Alter,  Ge- 
schlecht, 

Vor- 
operationen 

Zwischenfálle 
wjibrend  der 

Meníngea 
media 

ü-  •-. 

Seite 

Operation 

95 

Lexer 

Sept.  1900 

infraorbitalis 

nacb  Lexer 

normal,  dop-   C'-nür-  í 

X 

35  J.,  m. 
R 

peí  te  Lig.      aa»  V 

t 

OG 

do. 

í>ept.  1900 

liugualis, 

do. 

normal,  IJg.  Bimi  . 

XI 

62  J.,  w. 
L 

infraorbitalis 

innerhalb  und|     ^rr    . 
ausserhalb  deri 
Schádelbasis 

97 

do. 

Miirz  1901 

infraorbitalis, 

do. 

normal. 

'  *      , 

XU 

73  .1.,  w. 

supraorbitalis, 

(Knochenplatte 

doppeltc  Líg.  i 

1 

R 

mandibularis, 

nicht  erhalten) 

infraorbitalis 

Kronlein 

(2.  u.  3.  Ast) 

98 

du. 

Nov.  1901 

infraorbitalis, 

do. 

normal,  central' 

XIII 

57  J.,  m. 

Kocher 

oblit^rirt,   ñor 

L 

(3.  Ast)  (Lag- 
ophthalmus; 

periphere  Lig. 

• 

99 

do. 

Doc.  1901 

infraorbitalis, 

do. 

normal. 

yiéT  -'í  • 

XÍV 

68  ,1.,  m. 

mandibularis, 

céntrale  Lig.  Blutjie, 

R 

supraorbitalis, 
infratrochlear. 

aiisserhalb    ¡Pleii-  3  - 
Schádelbasis  '   Stac'^ 

3.Ast.>-- 
i20MÍL  i. 

100 

(lo. 

.lan.  1902 

iníraorbitalis. 

do. 

obliterirt      ven'.i<-  f . ' 

XV 

48  J.,  m. 

mandibularis, 

(Kxcision  eines 

,                                   bluTUj    ^ 

L 

2.  u.  3.  Ast 

grossen  Stückes 

auf  Ti'.' 

n.  Kronlein, 

der  Dura  wegen 

.  b.Hxh^ 

supraorbit.  in- 

Verwachsung  mit 

t raerá.  Durch- 

Ganglion) 

schncid.  d.2.u. 

3.  Astes,  man- 

1 

dibul.infraorb. 

• 

101 

Mikulicz, 

Schles.  Ges.  f. 

VaterL  Cultur 

8.  11.  95 

111. 

Krause 

—                   j.r.  . 

10-2 

Mixtcr, 

40  J.,  m. 

wicderholte 

1        Hartley- 

— 

I 

Trans.  cf.Ann. 
Surg.Ass.1896, 
No.  14,  S.  456 

periphcre 
Opera  tienen 

Krause 

1 

II 

104 III 

do. 

73  ,1.,  m. 

2.  und  3.  Ast 

do. 

do. 

72  .1.,  m. 

2..  3.  u.  1.  Ast 

do. 

lOo 

Monari.Beitr. 

55  .í..  111., 

-  - 

K  r  a  u  s  o 

nicht  imtcr-      nitr  l'  :. 

z.  Kl.Chir.  9G, 

L 

hunden 

I5d.  17,  S.  495 

1 

Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrungoii  an  15  Fallen.       911 


Voriibergehende 

Ganglion- 

Trigcminus- 

Augen-,  Hirn-  und 

Bleibende 

Rccidiv 

Ausgang 

Sections- 

l)raparat 

ausfall 

sonstige 

Stórungen 

befund 

Stórungen 

vollst.  aus- 

vollstandig 

Hoilung 

geschnitt. 

mit  Stamm 

von  1  cm. 

vollstandig 

do. 

scheinbar. 

ausge- 

Recidiv 

schnitten 

(Sohmerz. 
trotz  Aus- 

falls- 
erscheing.) 

vollstandig 

do. 

t 

t 

Meningitis, 

aiisge- 

1 

acute  Me- 

Psammom 

schnitten 

1 

ningitis 

d.  Dura  in 

mit  Stamm 

1 

d.  hinteren 

J/2  em 

1 
1 
1 

Sobad  el - 
gnibe 

vollst.  aus- 

do. 

Nekrose  d.  Haut- 

—                      — 

Ibíihuig: 

— 

^'esohnitt., 

muskellapp.  inf.  d. 

St^mm 

Narbe  a.  d.  Basis, 

1 

ausgz.  2  cm 

.Todofomuntox. 

1 
1 

vollstandig 

«lo. 

Abducenslahmg. 

voraussicht- 

— 

(lo. 

- 

aiLsgedreht 

im  Zurückgehen 

lich  keine    ' 

1 

vollstandig 

do. 

1 

<lo. 

mit  Dura 

(von  früheren  | 

• 

ausge- 

Operat. 

sohnitten, 

vollstíindigc 

Stamm 

FacialLs- 

IV2  cm 

lahmung)     ' 

vollstündig 

Ulcus  corneae 
und  Hypopyon 

1 
1                                                                         '  ■    ■ 

1 

do. 

vollstandig 

1 

do. 

% 

—                      — 

t  n.  48  St. 
im  Shock 

— 

vollstandig 

— 

do. 

do. 

( 

Heilung 

912 


Dr.  E.  l.exer. 


Operateur 

u.  Literatur- 

nachweis 

Datum, 

Tcchnik  und      ! 

No. 

Alter,   Ge- 

.schlecht, 

Scite 

Vor- 
operationcn 

Zwischenfíille 
wabrend  der 
Operation        , 

Meningea          ^  , 
media 

■ 

106 

Mufldp.M.  an 

28. 11.  98, 

Hartlcy- 

starkc  Blut^. 

Car son 

68  J., 

Krause,  Punct. 

For.  spin.  ver- 

R 

der  Dura 

schlosstn 

107 

Mugnai,Poli- 

67.1.,  w. 

infraorbitalis 

nach  Krause  mit 

unu»rbiind'»n  ?»«-»  1. 

cünico  1899. 

grosser.  Temporal- 

b.  I«    • 

Juli  15 

lappen,  zweizeitig 
wegen  Blutung 

ÍLV-r  t 

108 

Murphy,  Am. 

26.12.95, 

Hartley- 

__ 

1 

med.  surg.bull. 

1896,  No.  16 

und  p.  M. 

aa  Tiffany 

und  Carson 

51  J.,  w. 

Krause 

109 

do. 

20.  4.  96, 

do. 

- 

II 

62  J.,  m. 

110 

do. 

12.  98. 

do. 

III 

111 

do. 

12.  98. 

do. 

- 

IV 

112 

Nicolson,  p. 
M.an  Tiffany 

62.1.,  w. 

do. 

enorme  Blut^.'  stark- 

Bíu:¿-  :. 

113 

Parmenter, 

Trans.  of.  Ann. 

Snrg.  Ass. 

1896,  S.  45 

54.1.,   m. 

3.  Ast  mehrf. 

Doyen 

>At  • 

lU 

Pilcher,p.M. 

1.  12.  97, 

2.  und  3.  Ast 

Doy  en,  zweizcit. 

' 

• 

an  Carson 

44,1.,  w.. 

wegen  Blutung 

115 

Ranschoff, 

11.95., 

3.  Ast 

nach  Horsley, 

en,nL- 

p.  M.  an 

50,1.,  m.. 

Excis.  d.Ganglions 

B  -t  -. 

Tiffanv 

L 

•íir.  .'3.  " 

lie 

Roed,  Col. 

Med.  Journ. 

1897,  Bd.l8, 

p.  113 

3. 12.  95, 

59  .J.,  w., 

L 

Krause 

117 

Richard  son. 

15.  S.  94, 

2.  u.  3.  Ast  an 

llorsley's 

zorri»en,      cd^t  j 

1 

Boston  Med.  a. 

63  .1.,  w.. 

d.Scbadclbasis 

Scbnitt,   Ausdreh. 

.starke  Blutung  PI'i  > 

Surg.  Journ. 

L 

d.  Ganglions,  >ielf. 

swht  i . 

1894,  1).  429 

Einrisse  in  d.  Dura 

J»«»S. 'i.  *' 

118 

p.  M.  an 

9.  8.  95, 

do. 

Hartley- 



II 

Tiffany 

58  J..  w. 

Krause,  Punct. 
der  Dura 

119 

S  a  1 0  m  0  n  i , 

22.  9.  94, 

Hartley- 

am  For.  spin. 

Magazz.  Milán. 

43  J.,  m.. 

Kraikse,  G.  aus- 

untí^rbunden 

l.s95,T.35p.77 

K 

geschnitten 

120 

Sapejko,Rev. 

20.  2.  98, 

e.igene  Methode, 

d.  Chir.  1901, 

m. 

1 

Unterbindung  der 

No.  9,  S.  311 

1 
1 

Carotis  externa 

Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrungen  an  15  Fallen.       913 


1 

;Iion- 
parat 

Trigeminus- 
ausfall 

Voriibergehende 

Augen-,  Hirn-  iind 

sonstige 

Storungen 

Bleibende 
Storungen 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

ündi^ 

Heilung 

.0. 

vollstandig 

— 

do. 

do. 

— 

do. 

do. 

_ 

do. 

Delirien  vom 

- 

do. 

_^_ 

5.-7.  Tage 

Infection  am 

T.Tg.durchAb- 

reiss.  d.  Verb. 

tam9.Tag 

Meningitis 
pur. 

vollstandig 

tam4.Tag 

do. 

ítandig 

nach3Mon.als 
Hyster.gedeut. 

erfolglos 

-  - 

Heilung 

t  n.  36  St. 

Heilung 

Conjunctivitis, 

Oedem  der  Lider, 

Icichte  Aphasie 

d«). 

ist  ftjhlt 

vollstandig 

do. 

— 

— 

Anfgs.Schmer- 
zen,  aber  andc- 
ren  Charakters 

do. 

-  — 

vollstandig 

—             nach  1  Jahre 

unvoUk. 

wiederSchmer- 
zen  im  Gebiet 

Heilung 

1 

d.  2.  u.  3.Astes 

914 

Dr.  E. 

Lexer, 

Opera  teur 

u.  Literatur- 

nachweis 

Datum, 

Technik  iind 

! 

No. 

Alter,   Ge- 

schlecht, 

Seite 

Vor- 
operationen 

Zwischenfálle 

wahrend  der 

Operation 

Meníngea    1     ^ 
media 

1 
1 

121 

Schloffer, 

.lan.  1901. 

2.  Ast  "2  mal 

Krause,  Tempo- 

I'nterbindung  ^*:^j^  •. 

Prager  Med.W. 

42  .1.,  ni. 

rallappen,  gross. 

10  «k*. 

1901,  No.  44 

R 

Jochbeinresection 

122 

Schwarz, 

62  .T.,  m. 

infraorbitalis 

Krause 

prcit  .-^ 

Bull.de  laSoc. 

íBlí^t. 

de  Chir.  1898, 

7^¡  : 

No.  29 

123 

Stewart, 

14.  12.94, 

Zahnextract. 

Hartley- 

Verletzung  \l. 

sefciir 

Med.  News 

44  J.,  w., 

Krause 

doppelte 

naík^»»^ 

1894,  T.  II, 

R 

Untcrbindiing 

K-.T   . 

p.  155 

124 

Stiinson, 
p.  M.  an 

20.  9.  95 
w. 

3.  Ast 

Hartley- 

* 

Krause. 

~~ 

Tiffany 

Schwerer  Narcosc- 

- 

zufall  durch 
Spateldruck 

!             1 

1 

125 

Tiffany, 

8.  11.  92 

2.  11.  3.  Ast 

Hartley- 

unt-erbunden           - 

I 

Trans.   of  the 

Oo  «1.,  w« 

Krause 

Am.  Surg.  Ass. 

R 

1 

1896 

1 

126 

Annals  ofSurg. 

30.  6.  93 

Hartley- 

nicht  linter- 

II 

1894.     T.  19. 

79  J.,  w. 

Krause 

hunden                      , 

p.  47-57 

R 

Punction  d.  Dura 

I 

127 

do. 

25.  9.  93 

3.  Ast 

do. 

do.                   - 

111 

46  J.,  w. 
R 

1 

128 

do. 

R 

Hartley- 

1 

rv 

' 

Krause 

1 

129 

do. 

Oct.  95 

Krause 

-      I 

V 

Oct.  96 
79  J..  m. 

Krause 

1 

130 

WeckSjTrans. 

45  J.,  m. 

3.  Ast 

Hartley- 

~    i 

oftheAm.Surg. 

L 

Krause 

1 

Ass.  1896 

1 

1 

1 

131 

Wülfler, 

Prag.  med.  W. 

1898.  No.  23. 

S.  178 

48  J.,  w. 

'              do. 

■ 
■ 

1 

Ta 

1 

Abbe,  p.  M. 

21.  1.  95 

eine  pcriphere 

íi        Hartley, 

1 

an  Tiífany 

55  J.,  w. 

Rcsection 

Curettement  d. 

1 

L 

Cavum  Meckelii 

2 

Andrews, 

1.  2.  92 

3.  Ast 

Rose-Andrews, 

— 

I 

Int.  med.  mag. 

65  J.,  w. 

Loffel 

j 

Philad.  1892 

R 

I 

1 

Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nacli  Erfahrungon  an  15  Fallen.       915 


1 

1 
lon- 

xrat 

Trigeminus- 
ausfall 

Vorübergebende 

Augen-,  Hirn-  und 

soDstige 

Storungen 

1 

bleibendc 
Storungen 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

1 

1 

1 

— 

Ilcilung 

— 

[I 
3Ílen 

izeln. 
?ken 

vollstandig 
do. 

Keratitis. 

Exopbthalmus 

Chemosis 

leichter  Shock 

Krbiindung 

statt  d.Attack. 

continuirlioh. 

Schmerz,  spat. 

wiedertypisch. 

Ncuraigien 

erfolglos 
Heilung 

1 

1 

test.  p.  0. 

in  Folge  d. 
Spatel- 
drucks 

■  - 

vollstándig 

Heilung 

— 

do. 

1 

do. 

■  - 

do. 

— 

do. 

1 

— 

do. 

itanditi^ 

1 

1  Ulcus  corneae 
Perfor.d.Ulcus 

1 
leichtc  Aphasie 

1 

Hornhaut- 
triibung 

n.  1 .1.  Recidiv 

Heilung 
do. 

— 

1 

totale  Ophtbalmo- 
plegic 

Hornhautfleck 

do. 

1  1  e   n. 


nicht  voU- 
kommen 


schwerer  Shook 


Heilung 


do. 


91H 


Dr.  E.  Lexer 


No. 


3 
II 

4 
III 

5 
IV 

e 


8 


9 
I 


10 
11 

11 
III 


12 


13 


14 


Operateur 

u.  Literatur- 

nachweis 


Datum, 

Alter,   Ge- 

schiecht, 

Seite 


Vor- 
operationen 


Technik  und 

Zwisch en  falle 

wíihrend  der 

Operation 


Andrews, 

Int.  Med.  mag. 

Philad.  1892 

do. 


Journ.  am. 

med.  ass.  1893 

20.  180 

Artieda, 

Siglo  medico 

1892,  p.  804  u. 

819.    1893,  p. 

4,  18,  36 

Baker,  Am. 

journ.  of  med. 

scienc.,Philad. 
1894,  p.  296 
Caponotto, 
Policl.  1895, 
Bd.  2,  p.  66 


Chambert, 
p.  M.  an 
Tiffany 


do. 


lio. 


Dandridge, 

Cincin.  Lancct 

1895.35.p.307 

Jacobson, 

Oper.  surg. 

1897 

Keen  and 

Mitchell, 

Trans.    of  thc 

Philad.    1894. 

p.  117 


Juli  92 
62  J.,  w. 

R 
1.  2.  92 
60  J.,  w. 

7.  1.  93 
w.  R 

22.  10.  92 
24.  10.  92 
34  J.,  m. 


26.  6.  93 

52  J.,  m. 

R 

20  J.,  m. 
L 


31.  1.  94 

47  J.,  ni. 
R 


22.  6.  95 
46  .1.,  m. 

R 
18.  9.  95 
55  .1.,  m. 


Marz  94 
45  .1.,  m. 

R    ' 
22.  3.  95 
47  .1.,  m. 

R 
18.  10.  94 
21.  10.  94 


wiederholt 
resecirt 

3.  Ast,   Zahn- 
extractionen 


mehrf.  periph. 

Resection 

aller  Acste 


Rose-Andrews 
Loftel 

do. 

Unterbindung  des 

max.  int. 

Rose.     Loffel 


Rose  modificirt, 

wegen  CoUapses 

zweizeitig 


Rose  modificirt, 

Curette 


Rose 


vielf.periphcre 
Operationen 

3.  Ast  wieder- 
holt 


eigene  Mcthode, 

Aufheben  des 

Gehirns  und  Aus- 

loffeln  d.  Ganglion 

eigene  Methode: 
Loffel 

do. 


infraorbitalis 
2.  Ast 


2.  u.  3.  Ast 
wiederholt 


Andrews-Rose, 

G.  mit  Haken  aus- 

gerisserf 

Rose.  Curette 


eigene  Methode, 
Durchschneiden  d. 
Aeste  u.  Zerstorg. 
d.  G.  mitd.Cui-ette, 

zweizeitig  wegen 
Blutung 


Meníngea 
media 


fc: 


r. 


dopp.  Meninge  star» 
bde.  Aeste  zer-  Bluí!..*. 
reissen  d.  Aus-  Ad"  i  /- 
gleit.  d.Meiss..      'í-' 
werden  beide 
leicht  untcrbd. 
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Vorübergehende 

ion- 
rat 

Trigeminus- 
ausfall 

Augen-,  Hirn-  iind 

sonstigc 

Storungen 

Bleibendc 
Stdrungcn 

Recidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

1 

1                        1 
totale  Ophthalmo-  '           —                      — 
plegie,  wicderholt 
Ulcus  corneae 

Heiiung 

1 

0 enlomo torius-  u.            —                      — 

do. 

Trochlearislahmg. 

Ptosis 

. 

1 

do. 

iaeni 

vollstündig 

—              ,  vom  3.  Tag              -  - 

t  6  Tage 

Meningitis 

•lícn 

1                      " 

an  Delirien, 

p.   0. 

pur.Gangl. 

US- 

Aphasie 

i.Geb.d.2. 

>S\M\ 

1 

1 

u.  3.  Astes 

zenissen, 

sonst    erh. 

- 

'     vollstándig 

, 

-  - 

t  nach 
48  Std.  im 

1 
1 

Shock 

nicht  geprüft 

1 

t  nach 
4  Tagen 

Meningitis 
ptir.i.Folg. 

i                             1                         1 

Zerreiss.  d. 

1 
1 

: 

Tuba    Eu- 

1 

1 

stachii  mit 

1 

d.  Trepan, 

Sensibilitjit 

,  vom  2.  Tag  an 

Heiiung 

— 

vollstíindig  or- 

4  Wochen  lang 

halten 

1 

Sehmerzen  im 

Gebiet  des 

2.  Astes 

— 

unvollsUindie 

Lahmung  des 

geringe  Párese,            — 

do. 

^7 

Orbicularis        d.   Orbicularis 

1                               : 

unvollstíindig  ,  5Tagc  bonommen, 

Neuralgicn  i.2. 

Heiiung 

1    leichti'  Delirien 

1 

Ast.Desh.Aus- 
drehen  amFor. 
rot.  spat.zeitw. 
etwasSchmcrz. 

unvollkom. 

• 

-- 

,     Sensibilitat 

Eiterg.  d.  Wunde, 

am  3.  Tag  ein 

Heiiung 

\ 

nur  herab- 

Nekr.  d.  Knochen- 

Anfall 

1        gesctzt 

lapp.,  Ulcus  corn. 

ill.>,t.dg 

.'  unvollstíindig 

~ 

— 

do. 

'   leichtc  Aphasie, 

leichte  Oculo- 

zeitw.Schmerz. 

unvollkom. 

einige  Tage  lang 

motoriuspares.  in  d.  Schlafen- 

Heiiung 

1 

Delirien 

gegend 
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Dr.  E.  Lexer, 


No. 


Operateur 

u.  Literatur- 

Dachweis 


Datnm, 

Alter,   Ge- 

sclilecht, 

Seite 


Vor- 
operationen 


Teohnik  und 

Zwischenfálle 

wiihrend  der 

Operation 


Meníngea 

media 


15 
11 


16 
III 


17 


18 


19 
1 


20 
II 


21 


22 


23 
I 


24 
II 


25 


Keen,  Am. 

journ.  of  med. 

scienc.  1896, 

T.  I,  p.  59 

do. 


Kerr,  Journ. 

ofthe  am.med. 

ass.  1893,  T.  I, 

p.  183 

Lanphear, 
Pac.  med.jrn. 

1892,  p.  647 

.  Marchant 

ct  Hcrbet, 

Rev.  d.  Chir. 

1897.  p.  287 

do. 


Novarro, 

Journ.  d.  Méd. 

et  de  Chir.  de 

Bruxellesl891 

p.  563 

O'Hara, 

Austr.  med. 

Journ.  1893. 

p.  513 
Park,  Med. 
News.  1893. 
T.  I.   p.  183 


do. 


Parkhill, 

Med.   News. 

1893.    T.  II. 

p.  319 


18.  6.  94 


6.  10.  95 

00  J .,  w. 

R 


in. 


1.  8.  96 

57  J.,    m., 

R 

14.  8.  96 
48  J.,  w. 


11.  5.  91 

68  J.,  m. 


27.  6.  93 

66  J.,  w., 

L 

53  J.,  m. 


54  J.,    w., 
R 


4.  11.  92 

60  J.,    w., 

L 


8  periph.  Op. 

Enucleation  d. 

Linse  wegen 

Glaukoms 


3.  Ast  2  mal, 
2.  Ast 


1.  und  2.  Ast 
wiederholt 


2.  Ast 


2.  und  3.  Ast 

wiederholt 


Krause,zweizeit. 

wegen  stark.Blutg. 

Ausloffeln  d.  G. 


Hartiey- 
Krause;    da  der 
2.  u.  3.  Ast  am  G. 

abreissen,  wird 

dass.   ra.    Curetle 

entfemt. 

Andrews 


I 

Meo.    zerreisst  I  jl 
beimHeninter-:  -  »- 
brechen  de>   sta-v 

Lappens, 
ünterbÍDduDá 

zerreisst  im  ! 
For.  spin.   ! 
Tamp^jnade 


Roso,  Curette 


alie  3  Aeste 
wiederholt 


Q.uénu  et  Sé  hi- 
le au,  Curette 


Quénu  et  Sébi- 
leau,Ganglionra. 

d.  Hákchen  u. 

Pincette    entfemt 

nach  eigenemVor- 

gehen  trans- 

maxillar 


Rose  modilicirt 

Unterbindung  d. 

Max.  int.  Curette. 

Vemáhungd.  Lider 

Andrews, 
Carotisunterbin- 
dung,  Ganglion 
mit  stumpf.  Hák- 
chen herausgeriss. 

nach  cigenem  Vor- 

gehen,G.wieoben, 

Unterbindung  d. 

Max.  int. 

Rose.  Curette 


unt^^rbundtT. 


«.,      r 


^•L 


Ti 


geriüge       f't'iJE  L  <■ 

Blutung  au5      'ii'i 

der    Meníngea  ^wt  ' 
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rat 

Trigeminus- 
ausfall 

Vorübergehende 

Augen-,  Hirn-  und 

sonsiige 

Storungen 

Bleibende 
Stt>rungen 

Rccidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

idig 
ibrr 
ner- 

auí 

— 

nach  4  Wochen 
Enucleation 
d.  Bulbus 

nach  4  Mon. 

kurz  dauernd. 

Anfall 

unvollk. 
Heilung 

1 

Conjuüctivitis, 
Keratitis 

kl.    Hornhaut- 
ñeck 

Heilung 

• 

do. 

Conjunctivitis 
pur. 

— 

do. 

- 

imvollstandig 

1 

-  - 

— 

zeitweise 

Schmerzen  im 

Auge 

unvollk. 
Heilung 

- 

do. 

1 

zeitweise 
Schmerzen 

do. 

rden* 
Par- 

it   d. 
fehlT 

Heilung 

- 

— 

Nekrose  des 
Jochbcins 

do. 

— 

- 

Icichte  Eiterung 

du. 

izeln. 
ken, 
voll- 
idig 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

nach  einem 
.Tahr 

do. 

1.  erfolgl., 

2.  bei  der 
2.0perat.  t 
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Xo. 

Operateur 

u.  Literatur- 

nachweis 

Datum. 

Alter,   (ío- 

schlecht, 

Seite 

Vor- 
operationcn 

Technik  und 
Zwischenfálle 
1      wahrend  der 
1        Operation 

Meniugt-a 
media 

1 

26 

Rogers.  Ain. 

23.  5.  i)3 

1 
IL\  trac  tion  vo a  I     R  o  s  e .  C uretU' 

1 

Journ.  of  med. 

45  .1..    m., 

Z'áhnen.  3.  Ast 

bundtrL           ti. 

sciences.  1895 

H 

tlieilweise    re- 
secirt 

1 

27 

Rose.  Lancel. 

2.  4.  90 

wiederholte   ,    eigene  Mcthodc 

1 

I 

1890.    T.  11. 

60  .1.,    w., 

Resoctionen  '      transmaxillar, 

1 

Xov.  1.    1892. 

R 

Abtragung   d.    G. 

T.  11.    p.  953 

mit  Pineette 

28 

do. 

29.  1.  91 

Zahn-           eigene  Methode. 

lí 

63  J.,    w., 
R 

ex  trac  tienen  ■     pterygoidealer 
'            Weg 

! 

1 

29 

do. 

29.  10.  91 

wiederholte   :              do. 

III 

63  J.,    w„ 
R 

Rrsectionen 

1 

30 

do. 

5.  11.  91 

3.  Ast  2  mal                do. 

1 

IV 

.97  .1.,    w.. 
R 

1 

ai 

<1(». 

16.  1.  92 

Zahn- 

do. 

—           x'árt  •' 

V 

37  J.,    w., 

extraotionen 

Ligatur  d.  Max. 

a.  •  I 

R 

¡    Int.,  Verletzung 
der  Dura   mit    d. 

pr--. 

Trepan 

32 

(lo. 

25.  2.  92 

do.             eigene  Methode, 

1 

VI 

68  J.,    w., 
R 

Verletzung  d.Tuba 
Eustachü  und  der 

Dura 

33 

do. 

56  J..  w. 

1 

eigene  Methode. 

'             —          Blr.. 

Vil 

Curette 

V  "  -:. 

34 

Stcwarl, 

24.  3.  94 

2.  Ast  tbeilw., 

Rose,     Hákchen, 

'                                \"   . 

Med.   News. 

48  J.,    w., 

Excisión  d.  lí. 

\  ernáhung  d.  Lid- 

S-. 

1894.  T.  II. 

L 

nach  Car-     spaltc,  Verletzung 

i    . 

p.  154 

une  han 

und  Ligatur  d. 
Max.  int. 

T>- 

X> 

WinsliíW. 

29.  8.  95 

Hartley, 

— 

1 

Marylandmed. 

31   .1.,    in.. 

'  Punction  der  Dura 

Journ. 

1 

Gurette 

36 

W  i  n  s  1 0  w , 

6.  10.  97 

—                   Hartley- 

» 
— ■  -                         *•■  t 

11 

pers.  Mitth.  an 

56  .]..  w. 

Krause, 

B:a-.- 

Carson 

Curette 

^ 
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t 

Vorübcrgehende 

ion- 
ira  t 

Trigeminiis- 
ausfall 

Aiigen-,  Hirn-  and 

sonslige 
Storungen 

Bleibende 

Storungen 

Rocidiv 

Ausgang 

Sections- 
befund 

1 

vollstiindig 

lang    {inhaltondrr 
Slíock 

' 

( 

Heilung 

/A'in, 

Conjunctivitis, 

Enucleatio 

i            — 

do. 

ken 

Keratitis 

bulbi 

1 

- 

1 

1            __ 

1 

do. 

1 

... 

Kieferklemme  in 

starke 

gelegentlich 

unvollk. 

Narkose  beseitigt. 

Empfíndlichk. 

1  leicht.  Schmer- 

Heilung 

Conjunctivitis  uml 

gegen  Licht 

zen  im  Auge 

Oedern   der  Líder 

1 

1 

un  vollstiindig 

Nasenbluten    und 

Blutbrechen,  nach 

8  Wochen  leichtc 

Conjunctivitis  u. 

Homhautge-* 

schwüre 

nach  9  Monat. 
Schmerzen  im 
Gebiet  d.  1.  u. 
2.  Astes,  doch 
nicht  so  heftig 
wie  früher 

unvollk. 

rUfre 

do. 

Vorübergehender 

'  - 

Heilung 

fehli 

Collaps 

1 

1 

1 

— 

1 

lUnruhf,  Coma 

1 

1 

I 
1 

[ 

t  nach 
4SStunden 
im  Collaps 

Men.   pur., 
bedeutend. 
Verletz.  d. 
Schláfenl., 
Zerreiss.  d. 
Tuba  Eust. 

üll-     1 

Uüvollstiindig 

1 

Heilung 

idiu:    ^ 

1 

jindi^i 

1 

vollstandig 

Speichelfluss  in 

Folge    Verletzung 

der  Parotis, 

Wundritenmg 

1 

1 

1 

i 

do. 

leichtc    Oculomo- 

toriuslahmung, 

Aphasie,  leichte 

Delirien 

1 

Heilung, 
abcr  Neur- 
algie  an  d. 
and.    Seite 

t 

1 
1 

Heilung 
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i:at>elle    HI. 


No. 


Operateur 


Zahl  der 
Falle 


Auágaug 


a)  Ohnc  náhere  Angaben,  aber  temporal. 


1 

2-5 

6    9 

10— 1 4 

Bree 

Dollinger 

Gussenbauer 

Hartley-Frank 

1 
4 
4 
5 

Heilung 
2  Heilungcn 
Heilung 
do. 

2  auígtfr.  . 

15 

Karstrom 

1 

do. 

16—19 

Korteweg 

4 

do. 

20 

Madelung 

1 

t 

21 

Poirier 

1 

t 

Hínitbu> 

22 
23-24 

P>'le 
Renton 

1 
2 

Heilung 
do. 

25—26 

Richardson 

2 

do, 

27 

Rose 

1 

t 

28 

Sick 

1 

Heilung 

b)  Ohne  Anj 

yabe  über  < 

lie  Operationsmetfaodc 

09 

29 
30 
31 

Biondi 
Dennetiers 
Halsted 

1 
1 

1 

Heilung 

Heilung? 

t 

• 

32 
33 

Kropius 
M  e  y  e  r 

1 
1 

Heilung 
t  nach  3  Monaten 

an  Hiroal^vs- 

34 

Sutton 

1 

Heilung 

irrsin0Ígei*ff>:'i 

Von  diesen  201  Üperirten  haben  167  =  83  pCt.  den  Eingrií 
überlebt.  In  9  Fallen  hat  die  Operation  nicht  den  gevün^chiei 
Erfolg  gehabt;  in  drcien  konnte  sie  nicht  beendigt  werden.  V.r 
diesen  drei  üperirten  ist  einer  nachtráglich  an  Meningitis  gesiorbe: 
Ais  dauernd  geheilt  konnen  156  betrachtet  werden,  was  eices 
Procentsatz  der  Ueberlebenden  von  93,4  entspricht.  Bei  den  M- 
diven  müssen  wir  zwischen  echten  und  scheinbaren  unterscheidei. 
In  den  erfolglos  operirten  Fallen,  wo  die  Erkrankung  ihren  Siu 
weder  im  Ganglion  noch  in  den  peripheren  Aesten  hatte,  in  weláei. 
es  sich  um  neuropathische  oder  hysterische  Personen  handeJte  od?r 
die  ürsache  des  Leidens  centraler  Natur  war,  konnen  wir  nicht 
gut  von  einem  Recidiv  sprechen.  Hochstwahrscheinlich  werdtí 
hier  die  peripheren  Schmerzen  peripher  projicirt,  áhnlich  wie  'if 
Amputirter  Empfindungen  in  die  nicht  vorhandenen  Finger  *y\^^ 
Zehen  veriegt.  Ais  echte  Recidive  sind  die  FáJle  11,  19,  *2(U^' 
der  Tabelle  II  aufzufassen ;  hier  ist  die  Wiederkehr  der  SchinerzeB 
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leicht  zu  erkláren,  da  von  vornherein  der  Trigeminusausfall  unvoU- 
stándig  war  und  eine  theilwejse  Regeneration  in  diesen  Fallen 
immerhin  im  Bereich  der  Móglichkeit  liegt,  entsprechend  dem  von 
Garre  auf  dem  28.  Chirurgenkongress  mitgetheilten  Fall.  Es 
fehlte  an  dem  extrahirten  Ganglion  d^r  erste  Ast,  und  die  nach 
6  Wochen  vorgenommene  Nervenprüfung  ergab  volie  Sensibilitat  im 
Gebíet  des  1.  und  2.  Astes.  Der  nach  einem  Jahre  resecirto  2. 
und  3.  Ast  liess  mikroskopisch  regenerative  Vorgánge  erkennen. 
Trotzdem  bleibt  die  Regeneration  im  2.  und  3.  Ast  ráthselhaft,  da 
kein  Verbindungsstrang  vom  Ganglionrest  nach  den  peripheren 
Aesten  gefunden  wurde.  Wo  nach  Benutzung  von  Curette  oder 
Loffel  erneute  Schmerzanfálle  bei  gleichzeitiger  Wiederherstellung 
der  Sensibilitat  aufgetreten  sind,  dürfen  wir  diese  wohl  in  alien 
Fallen  auf  eine  unvoUstándige  Zerstórung  des  Ganglion  zurück- 
führen.  Schwierig  in  der  Beurtheilung  sind  die  scheinbaren  Reci- 
dive, wo  trotz  der  vorhandenen  Ausfallserscheinungen  die  Kranken 
sich  dauemd  über  Schmerzen  in  den  gefühUosen  Gebieten  be- 
scbweren.  Es  wird  sich  hier  wohl  meist  um  céntrale  Ursachen 
handeln,  so  auch  in  dem  Fall  von  Lexer  (I  96),  wo  trotz  voll- 
stándigen  Ausfalls  der  Sensibilitat  die  Patientin  über  unausgesetzte, 
bohrende  Schmerzen,  namentlich  in  der  Zunge  und  der  Wangen- 
schleimhaut,  klagt.  Nicht  leicht  verstandlich  ist  der  Fall  von 
Friedrich  (I  32),  in  welchem  trotz  des  Anfangs  fast  vollstandigen 
Ausfalls  und  der  Vollstandigkeit  des  excidirten  Ganglions  —  auch 
der  1.  Ast  war  scharf  durchtrennt  worden  —  die  Sensibilitat  und 
die  Neuralgien  innerhalb  2  Monaten  wiedcrkehrten.  Doch  lassen 
die  gelegentlich  schon  vor  der  Operation  auf  der  anderen  Seite 
aufgetretenen  neuralgischen  Schmerzen,  die  nach  der  Operation  an 
HáujGgkeit  und  Heftigkeit  zunahmen,  wohl  auch  hier  ein  centrales 
Leiden  vermuthen.  Aehnlich  hat  Sapejko  (I  120),  trotz  voll- 
standigen Trigeminusausfalls,  nach  einem  Jahre  ein  Recidiv  im 
Gebiete  des  2.  und  3.  Astes  erlebt,  ebenso  wie  Schwarz  (I  122), 
in  dessen  FaUe  der  Anfangs  continuirlich  auftretende  Schmerz  sich 
spáter  wieder  in  typiscben  Attacken  áusserte.  Die  Erklárung  der 
Recidive  dadurch,  dass  andero  Nerven  auf  ümwegen  die  Function 
der  zerstórten  aufnehmen,  scheint  nur  zulássig  in  den  Fallen,  in 
welchen  kleine  Gebiete  eine  Rückkehr  der  Sensibilitat  zeigen,  wo 
wahrscheinlich    einzelne    Fasern    des    Quintus    der    anderen    Seite 

ÁrehiT  fUr  klin.  Cbirurgie.    Bd.  65.    Heft  4.  gQ 
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kleine  Aeste  über  die  Mittellinie  hinausgeschickt  hatten,  wie  es  i:, 
Doy  en 's  (I  22)  erstem  Fall  zu  sein  scheint.  Wichtig  ist  auchiii^ 
mehrfache  Versorgung  einzelner  Gebiete,  auí  die  Frohse  fo 
gewiesen  hat. 

Ais  céntrale  Ursachen  haben  sich  manchmal  Tumoren  erwie^: 
so  handelte  es  sich  in  Keen's  Fall  (154)  um  ein  Endotheliom,  it 
Krause's  Fall  (I  65)  um  ein  Cholesteatom ;  auch  hat  Dennetie^^ 
«in  Myxom  beobachtet,  und  in  Lexer's  letal  verlaufenem  FaL 
(I  97)  fand  sich  bei  der  Section  ein  Psammom  an  der  Acs- 
trittsstelle  des  Trigeminusstammes  aus  dem  Pons.  Zweimal  is: 
von  Strümpell  und  Romberg  ein  Aneurysuia  der  Caror.  bi 
beobachtet  worden.  In  Parkhill's,  bei  der  zweiten  Operation  zq 
Orunde  gegangenem  Falle  (II  25)  ist  leider  eine  Ursache  des  nact 
einem  Jahre  aufgetretenen  Recidivs  nicht  augegeben,  ebenso  wie  ir 
einem  Falle  Tiffany's  (I  129). 

In  einer  Anzahl  von  Fallen  haben  die  Patienten  onter  kon 
dauernden  Schmerzanfállen  zu  leiden  gehabt,  sind  aber  nachher  U- 
schwerdefrei  geblieben;  andero  haben  über  ausstrahlende  oder 
spannende  Empfindungen  geklagt.  Krause  hat  zwei,  Friedrif^b. 
Lexer  und  Winslow  haben  je  einen  Patienten  gehabt,  wo  oad 
der  Operation  Neuralgien  der  anderen  Seite  aufgetreten  sind. 

In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Falle  —  soweit  die  Literatnr 
Angaben  darüber  énthált  — ,  fast  im  Verháltniss  von  3  : 2,  worde 
die  Operation  auf  der  rechten  Seite  ausgeführt;  Mánner  und  Frauer 
waren  in  fast  gleichem  Maasse  betroffen;  die  Altersgrenzen  waren 
24  und  79  Jahre.  In  158  Fallen  wurde  auf  temporalera  Wegf. 
meist  nach  Krause,  oder  auf  temporo-sphenoidalera  Wege  naca 
anderen  Autoren  operirt.  37  Operationen  sind  raeist  pterygoided 
oder  transmaxillar.  4  mal  temporal  ausgeführt  worden,  wobei  i\^ 
Entfemung  des  Ganglions  mit  Curette,  Loffel  oder  sturapfem  Haker 
vorgenommen  wurde.  In  6  Fallen  ist  die  Art  des  Vorgehens  nkb: 
angegebcn. 

Háufig  hat  sich  die  Operation  schwierig  gestaltet  durch  dk 
enorme  Blutung,  die  10  mal  zur  ünterbrechung  und  zweizeitieeD 
VoUendung  Veranlassung  gab.  von  Hacker  rausste  einmal. 
Dollinger  zweimal  wegen  der  heftigen  Blutung  auf  die  Durch- 
führung  der  Operation  verzichten,  ohne  dass  sie  das  Ganglion  selfet 
angreifen  konnten.    Der  eine  Patient  Dollinger's  ist  nach  veoigeD 
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Tagen  an  Meningitis  zu  Grunde  gegangen.  E5nig  verlor  seinen 
Patienten  inFolge  der  Blutung,  doch  gelang  es  ihm,  das  Ganglion 
vorher  voUstándig  za  entfernen.  Es  ist  zweifelhaft  geblieben,  ob 
es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  filuter  gehandelt  hat.  In  keinem 
Falle  war  die  Unterbrechung  der  Operation  durch  die  Blutung  aus 
der  Meningea  media  bedingt,  nur  in  dem  Eonig 'soben  Falle  hat 
ihr  Zerreissen  und  die  Unmoglichkeit,  sie  zu  unterbinden,  die 
Blutung  ^esentlich  beeinflusst.  Dagegen  hat  die  Unterbindung 
der  Meningea  media  háufig  Schwierígkeiten  gemacht.  Andererseits 
haben  manche  Autoren  principien  die  Meningea  media  überhaupt 
nicht  unterbunden,  so  Cushing  und  DoUinger;  doch  lehren  die 
Zwischenfálle,  die  bei  vielen  Operationen  sich  ereignet  haben,  dass 
die  Unterbindung  das  Arbeiten  in  der  Tiefe  wesentlich  erleichtert 
und  ein  weit  grosseres  Sicherheitsgefühl  verleiht.  Zerriss  das  Ge- 
fáss,  so  war  háufiger  eine  Verstopfung  des  For.  spin.  mit  Catgut 
oder  Jodoformgaze  nothig.  Erause  hat  in  solchen  Fallen  einen 
rechtwinklig  gebogenen  Haken  in  das  Foramen  hineingepresst  und 
Friedrich  einmal  den  Kopf  einer  Silbersonde  für  zwei  Tage  im 
Foramen  liegen  lassen.  Lexer's  Verfahren  bietet  den  Vortheil, 
dass  es  leicht  moglich  ist,  auch  ausserhalb  der  Schádelbasis 
an  die  Arteríe  heranzukommen  und  sie  zu  unterbinden.  In  den 
Fallen,  wo  das  Gefáss  in  zwei  Aeste  getheilt  vorhanden  war,  hat 
meist  nach  dem  Durchreissen  der  Aeste  eine  kurze  Tamponade  ge- 
nügt,  um  eine  storende  Blutung  zu  verhindern.  Manchmal  sind 
auch  beide  Aeste  unterbunden  worden. 

Der  Grund  für  die  Unterbrechung  war  in  der  profusen  venosen 
Blutung  zu  suchen,  die  theils  aus  den  in  der  Umgebung  ^es  Gan- 
glion gelegenen  Venen,  theils  aus  dem  Sinus  cavernosus  stammte. 
Die  Blutung  aus  dem  Sinos  cavernosus,  der  in  9  Fallen  ausgedehnt 
verletzt  worden  ist,  hat  einmal  Anlass  zur  Unterbrechung  gegeben; 
doch  hat  wohl  auch  in  manchen  Fallen  eine  Verletzung  des  Sinus 
vorgelegen,  wo  es  aber  in  Folge  der  ausstromenden  Blutmenge 
unmoglich  geblieben  ist,  freien  Einblick  in  die  Tiefe  zu  gewinnen. 
Es  wird  námlich  ofters  über  eine  starke  Blutung  beim  Ablosen 
der  Dura  berichtet;  in  diesen  Fallen  kann  es  sich  immerhin  noch 
ura  eine  Sinusverletzung  gehandelt  haben.  Im  Allgemeinen  haben 
die  einzelnen  Operateure  eine  lángere  Dauer  der  Operation  durch 
langanhaltende    Tamponade    der   Unterbrechung   und    zweizeitigen 
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Vollendung  vorgezogen.  In  den  meisten  Fallen  stand  d¡e  BkiG£¿ 
nach  kürzerer  oder  lángerer,  bis  halbstündiger  Tamponade,  in  aoderer 
hat  das  Zurücksinkenlassen  des  Gehirns  in  eine  nórmale  La^r 
geoügt,  um  die  Blutung  zu  stillen. 

Noch  weitere  3  Falle  sind  zweizeitig  operirt  worden.  Eimci 
hat  Do  y  en  die  Operation  wegen  Licbtroangels  abgebrochen,  Mh 
mal  Krause  wegen  schweren  CoUapses  —  ChloroformzuM - 
sich  zur  zweizeitigen  Vollendung  genóthigt  gesehen,  und  schUbv 
lioh  Artieda  in  einem  Fall  ebenfalls  wegen  Collapses  voq  dereio- 
zeitigen  Vollendung  abstehen  müssen.  Schwere  Zufálle  wáhreDi 
der  Narcose  hat  Krause  ausser  dem  bereíts  erwáhnten  Fall  mi 
zweimal  erlebt,  einmal  erforderte  die  Beseitigung  der  Asphyxie  eiae 
halbe,  andere  Alai  eine  ganze  S tunde;  Stimson  sucht  in  seinen 
Fall  den  Grund  in  einer  durch  den  Spateldruck  herbeigefiihrteQ 
plótzlicben  Drucksteigerung  in  der  Náhe  der  lebenswichtigen  Centren 
in  der  Medulla,  wáhrend  in  Krause's  Veroffentlichungen  nút:< 
Angaben  über  den  Grund  des  Herz-'  und  AthmungsstilisUDdei 
fehlen.  Stimson's  Patient  starb  im  CoUaps  6  Stunden  p.  o^vie 
der  Operateur  angiebt,  an  den  Folgen  des  Spateldrucks,  der  m 
Patient  Krause's  nach  6  Tagen  an  Herzinsufficienz. 

Nach  der  Operation  sind  ofters  leichtere  Storungen  des  All- 
gemeinbefindens  vorgekommen.  Manche  Patienten  haben  an  vor- 
übergehenden  Delirien,  andere  an  lánger  anhaltendem  Erbrecliec 
gelitten,  wieder  andere  über  sehr  starke  Kopfschmerzen  geklaf. 
Das  Erbrechen  und  die  Kopfschmerzen  schwanden  meist  nach  Eni- 
fernung  des  Drains.  Storungen  schwererer  Art  waren  LábmungeD. 
von  der  am  leicbtesten  auftretenden  Abducensláhmung  bis  zar  voU- 
stándigen  Hemiplegie.  Eine  solche  hat  Krause  (I.  74)  erlebt;  hier 
blieb  eine  dauernde  Schwáehe  des  linken  Armes  und  Beines  2o- 
rück.  Dépage  (1.  16)  beobachtete  eine  Blasenláhmung,  beigleich- 
zeitiger  starker  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Bein ;  ábnlich  klaítí 
ein  Patient  Krause's  (1.  69)  über  kribbelnde  Schmerzen  im  Beiu, 
ein  anderer  (I.  81)  hatte  in  den  letzten  Tagen  Blasenláhmimg; 
10  mal  trat  nach  der  Operation  Aphasie  ein :  alie  diese  sch»eiet 
Storungen  sind  ohne  Weiteres  auf  den  Spateldruck  zurückzuführta. 
Aber  auch  an  einer  ganzen  Reihe  der  Augennervenláimungen  tragí  der 
Spatel  dieSchuld,  da  er  háufig  zu  sehr  in  dieTiefe  gepresst  wird.  ffeiter 
kommt  es  zu  Augennervenláhmungen,  wenn  man  den  oberen 
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des  Ganglion  und  den  ersten  Ast  zu  weit  nach  vorne  freilegt.  Bci 
grosserer  Uebung  der  einzelnen  Operateure  rauss  es  gelingen,  alie 
die  so  verursachten  Storungen  zu  umgehen,  dagegen  werden  sie 
nicht  zu  vermeiden  sein,  wo  bei  starker  Blutung  eine  háufige  und 
festo  Tamponade  erforderlich  ist,  wie  in  den  Fallen  I.  5,  31,  75, 
93,  99.  Ais  dauernde  Folge  ist  nur  einmal  eine  totale  Ophthal- 
moplegie  zurückgeblieben,  einmal  eine  leichte  Aphasie,  wáhrend 
eine  Herabsetzung  der  Beweglichkeit  des  Auges  ofter  eingetreten  ist. 

Vielfach  ist  es  nach  der  Operation  zu  entzündlichen  Er- 
scheinungen  gekoramen.  30  mal  ist  bald  Conjunctivitis,  bald  ülcus 
corneae,  Keratitis,  Hypopyon  aufgetreten,  —  4  mal  haben  diese 
Erkrankungen  zur  Phthise  und  Enucleation  des  Bulbus  geführt, 
2  mal  hat  eine  Keratitis  Erblindung  nach  sich  gezogen.  Diese  Ent- 
zündungen  sind  eingetreten  auch  nach  der  von  manchen  Operateuren 
gcübten  Vernáhung  der  Lider,  und  auch  trotz  Anwendung  eines 
Uhrglasverbandes,  gleichwohl  bleibt  dieser  immcr  noch  das  beste 
Schutzmittel. 

Von  weiteren  Storungen  sind  noch  zu  erwáhnen  die  Necrose 
des  Knochenlappens,  die  3  mal  eingetreten  ist  (1.48,  63.11.  12) 
und  eine  Entfernung  des  Knochens  nothig  machte.  Einmal  (11.  22) 
kam  es  zur  Necrose  des  Jochbeins,  und  einmal  (I.  98)  zur  Necrose 
des  in  Folge  früherer  Operationen  (Kocher)  in  seiner  Ernáhrung 
sehr  beeintráchtigten  Hautrauskellappens.  Im  Fall  I.  76  und  11.  29 
machte  eine  starke  Kieferklemme  eine  Resection  des  Proc.  coron. 
nothig. 

33  Patienten  (17  pCt.)  sind  kurz  nach  der  Operation  oder 
doch  im  Anschluss  an  dieselbe  gestorben.  Dabei  sind  manche 
zeitlich  ziemlich  viel  spáter  erfolgte  Todesfálle  in  Rechnung  zu 
ziehen,  so  der  von  Meyer  aus  New  York  mitgetheilte  Fall,  wo 
der  Kranke  nach  3  Monaten  an  Hirnabscess  zu  Grunde  ging.  Auch 
ist  wohl  manchmal  die  Operation  ais  directo  Veranlassung  des 
durch  hinzugetretene  Krankheiten  wie  Pneumonie  oder  Herzinsuf- 
ficienz  eingetretenen  Todes  zu  betrachten.  11  Patienten  starben 
im  CoUaps,  ohne  das  Bewusstsein  wiederzuerlangcn.  7  mal  war 
die  Todesursache  Meningitis,  die  2  mal  durch  Verletzung  der  Tuba 
Eustachii  (II  8,  32)  mit  dem  Trepan,  einmal  durch  Arbeiten  mit 
einem  unreinen  Instrument  herbeigeführt  war  (I  47).  Einmal  kam 
es  zur  Infection  von  aussen  (I  111),    da    der  Patient  im  Delirium 
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den  Verband  abriss.  2  Patienten  starben  an  Hirntaroor  (1  tf.¿. 
ni  21),  einer  an  Hirnabscess  (III,  33),  einer  nach  8  Ta^en  13 
einem  Erweichungsherd  im  Temporallappen  (I  84),  einer  iníobe 
des  Spateldrucks  (I  124).  2  Kranke  (I  64,  I  80)  gingen  nai 
ungefáhr  3  Wochen  an  Pneumonie  zu  Grande;  einer  (I  60)  star. 
nach  6  Tagen  an  Herzfehler,  einer  (I  56)  in  Folge  der  Blatorf 
ein  bei  bestehender  Schrurapfniere  operirter  Patient  am  4.  Tare 
im  urámischen  Coma  (keine  Meningitis).  In  3  Fallen  fehlen  Ar- 
gaben  über  Todesursache  und  Sectionsbefund.  Im  Fall  I  68  un-i 
I  81  fand  sich  bei  der  Section  ein  bráunlicher  Erweichungsherd 
der  oberfláchlichen  Rindenschicht  im  Temporallappen.  Im  letztenn 
Fall  auch  noch  Oedem  der  Pia.  Eine  oberflachliche  Erweichocf 
der  Rindenschicht  ergab  die  Section  auch  in  dem  an  Pneumonje 
verstorbenen  Fall  I  64.  Ueberhaupt  haben  sich  Verletzungen  de$ 
Temporallappens  ofter  gefunden  (I  29,  34,  76,  II  32). 


XXXIII. 

Ueber  eine  orthopádische  Bank 

EMT  Aülegug  ¥•■  RaMpfVerbáHdeii  íb  Sehwebelageraig^  nm 
M^dellirradeM  RedresseMeit  der  Sk^ÜMei  ud  za  andereí 

Zwecken. 

Von 

Dr.  Franz  Staffel, 

Inhaber  des  orthopftdisehen  und  medico-meehaniselien  (Zander)-Institut8  iii  Wiesbaden. 

(Hierzu  Tafel  XVI.) 


In  Band  54  Heft  3  des  Archivs  für  klínische  Chirurgie  hat  Nebel 
einen  Apparat  zur  Anlegung  von  Corsettverbánden  in  Schrág- 
schwebelagerung  beschrieben. 

Die  mir  einleuchtenden  Vortheile  der  Schwebelagerung  zur 
Anlegung  von  Rurcpfverbánden  veranlassten  mich  zunáchst,  mir  die 
Schwebelagerung  durch  einen  zwischen  2  Tischen  ausgespannten 
Gurí  zu  improyisiren. 

Aus  solchen  Versuchen  ist  die  nachstehend  zu  beschreibende 
orthopádische  Bank  hervorgegangen,  die,  weit  entfernt  mit  dem 
NebePschen  Apparat  in  Wettbewerb  troten  zu  wollen,  sich  zu 
einem  vielseitigen  Móbel  ausgewachsen  hat,  und  in  der  jetzigeu 
Form  seit  etwa  2  Jahren  von  mir  benutzt  wird. 

Von  verschiedenen  Seiten  bin  ich  angeregt  worden,  diese  ortho- 
pádische Bank  zu  beschreiben.  Ich  thue  es  in  der  Unterstellung, 
dass  sie  wegen  mancherlei  Vortheilen,  die  sie  bietet  und  wegen 
deren  sie  mir  unentbehrlich  geworden  ist,  Nachahmung  íinden  wird. 

Figg.  I,  II,  ni  zeigen  2  in  einander  verschiebbare  Ge- 
stelie  aus  Vierkanteisen.  Das  ausziehbare  hintere  Gestell  trágt 
oben  eine  gepolsterte  (plüschüberzogene)  Holzplatte,  und  am  un- 
teren  Ende  eine  ebensolche  aufklappbare  Verlángerungsplatte  (Fuss- 
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platte).  Das  vordere  Gestell  ist,  wie  ersichtlich  (Figg.  II,  H. 
muldenformig  gebaut  durch  entsprechende  Biegung  der  verbindet. 
den  Eisenstábe.  Ueber  diesen  muldenformigen  hohlen  Raum,  der 
zur  Ermoglichung  einer  Verbandanwickelung  und  sonstíger  Han- 
tirung  geschaffen  ist,  spannt  sich  ein  starker  Gurt  von  (bel  mir 
13  era  Breite,  der  hinten  wie  vorn  zwischen  2,  durch  ein  han»:- 
liches  FJügelschraubenpaar  zusaramengebaltenen  Eisenleisten  fe>T- 
geklemmt  ist.  Dieser  Gurt  kann  durch  eine  vorn  unten  angí- 
brachte  Kurbel  mit  Zahnrádchen  und  Sperrhaken  theils  straff  zt- 
spannt  erbalten,  theils  in  erschlafftem  Zustande  in  jeder  Lá&fe 
festgestellt  werden  (Fig.  11  lose,  Fig.  III  straff). 

Ara  Kopfende  des  vorderen  Gestells  ist  eine  schmale  gepokterte 
Holzpiatte  angebracht,  die,  in  gleicher  Hohe  mit  der  Hauptplatí'* 
stehend,  zura  Auflegen  der  gekreuzten  Arme  und  des  Kopfes  dm 
(Figg.  Vil,  X,  XI,  XII).  Diese  „Kopfplatte"  kann  aber  aoch  aof- 
geklappt,  durch  2  starke  Riegel  festgeslellt  und  hochgezogen  wer- 
den (2  runde  Eisenstábe  in  Rohrführung  mit  Stellschrauben),  uid 
so  ais  Rückenlehne  zu  dienen  (Fig.  I,  VI). 

Diese  Einrichtung  bietet  zunáchst  unverkennbare  Vortbeile  ht\ 
der  Anlegung  von  Rumpfgipsverbánden  bei  Spondylitis,  Wirbel- 
brüchen  u.  dgl.  Ich  habe  immer,  auch  vor  Callot,  den  Grand- 
satz  befolgt,  bei  Spondylitisverbánden  thunlichst  zu  lordosiren,  abe: 
ohne  Gewalt,  und  ich  habe  daher  von  der  vertikalen  Suspensión 
wenig  Gebrauch  gemacht.  So  voUkommene  Gipscorsette  wie  aní 
meiner  Schwebelagerungsbank  habe  ich  aber  früber  nie  za  Stande 
gebracht;  ich  mochtc  dieses  Hilfsmittel  nicht  mehr  entbehreo. 

Man  spannt  zunáchst  bei  entsprechend  auseinander  gezogeoen 
Gestellen  den  Gurt  durch  die  Kurbel  fest  an,  und  legt  den  mi: 
Tricotschlauch  bekleideten  Patienten  so  auf  den  Apparat,  dass  die 
Beine  bis  nahe  an  das  Becken  auf  die  Hauptplatte  zu  liegen  kom- 
raen;  sie  konnen  durch  einen  umgeschnallten  Riemen  fixirt  wer- 
den; es  ist  aber  meistens  nicht  nothig.  Die  gekreuzten  Arme 
liegen  lang  nach  vorn  ausgestreckt  auf  der  Kopfplatte,  ebenso  der 
Kopf  selbst.  Nun  entspannt  raan  den  Gurt  und  regulirt  dorch 
Verschiebung  des  hinteren  Gestells  die  Entfernung  zwischen  de^i 
festen  Punkten,  die  den  Beinen  und  dem  Kopf  mit  den  Armen  d*!!) 
Stützpunkt  geben. 

Dann  biegt  man  bei  ganz  losem  Gurt  (Fig.  X,  schematisirt. 
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Tricotbeklejdung  fehlt)  den  Rückon  allmálig  und  vorsichtig  darch, 
wobei  man  zunáchst  die  unwillkürlichen  anfánglichen  Muskel- 
spannungen  des  Patienten  zum  Erloschen  kommen  lásst.  Wenn 
dic  Lordosirung  eine  ausreichende  ist,  spannt  man  den  Schwebe- 
gurt  wieder  so  weit  an,  dass  er  Brust  nnd  Banch  des  Patienten 
lose  berührt,  und  stellt  ihn  darch  den  Spenrhaken  an  der  Kurbel 
in   dieser  Lange  fest. 

Nun  beginnt  die  Verbandanlegnng  lege  artis  (Fig.  XI,  schme- 
matisirt).  Die  Filzpolsterung  der  Híiftkamroe  und  Dornfortsátze 
sowie  das  ausserhalb  des  Gurtes  mitzugebende  bekannte  Dinner 
pad  kann  man  zunáchst  mit  einfacher  MulJbinde  fixiren.  Nach 
zwei  Organtin-Gipsbindenlagen  gebe  ich  4  Streifen  Schusterspahn 
zur  Verstárkung  in  den  Verband.  4 — 5  Bindenlagen  im  ganzen 
werden  meistens  genügen;  in  jeder  Lage  werden  die  Maschen 
ordentlich  zugerieben.  Nach  der  áussersten  Lage  geschieht  dies 
natürlich  noch  besonders  sorgfáltig,  und  nun  modellirt  man  wáh- 
rend  des  Erhárter.s  des  Vcrbandes  die  Hüften  schon  heraus.  Man 
kann  sich  ruhig  Zeit  nehmen,  da  die  Lage  des  Patienten  keine 
Eile  erheischt.  Wáhrend  des  Erhártens  kann  man  auch  den  Gurt 
etwas  weiter  nachlassen  und  so  die  Lordosirung  noch  etwas  zu 
steigern  suchen. 

Ist  der  Verband  hart,  so  lost  man  die  vier  Flügelschrauben 
—  2  vorn,  2  hinten  —  an  den  Gurtklemraen,  wodurch  der  Gurt 
ganz  frei  wird. 

Man  hebt  —  2  Personen  bei  grosseren  Individúen  —  den 
Patienten  vorsichtig  auf,  dreht  ihn  um  und  legt  ihn  auf  den  Rückeíi. 
Ais  Lager  kann  man  das  schnell  zusammengeschobene  Gestell, 
wenn  nothig  mit  horizontal  aufgeklappter  Fussplatte,  benutzen; 
man  giebt  unter  den  Kopf  und  unter  den  Rücken  —  in  die  lordo- 
tische  Wolbung  des  Verbandes  —  ein  Kissen  oder  eine  Rolle. 
Dann  beginnt  man  den  Gurt  aus  dem  Verbande  herauszuziehen, 
was  nach  einigen  seitlichen  Hin-  und  Herzerrungen  leicht  zu  ge- 
lingen  pflegt.  Das  Dinner  pad  kommt  gewóhnlich  zugleich  mit 
dem  Gurt  heraus  oder  ist  andemfalls  leicht  zu  „entbinden".  (Man 
kann  natürlich  auch  einen  leichten  Gurfc  oder  Leinwand- 
streifen  in  den  Apparat  einfügen  nach  Abschneiden  der  heraus- 
ragenden  Enden  im  Verband  belassen.  —  Ich  bezweifle  nicht,  dass 
man    auch    ganz    ohne    Gurt    arbeiten    konnte,    wenigstens    in 
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manchen  Fallen;   versucht  habe  ich  es  bisher  noch  nicht.)  —  D^t 
j, Toilette"  des  Gipscorsetts  ist  die  übliche. 

Die  ausgedehnteste,  alltágliche  Verwendung  hat  aber  iQr;^ 
Schwebelagerungsgestell  bei  mir  gefunden  zum  ^modellirecd^ 
Redressement"  steiferer  Skoliosen  in  Verbindung  mit  Massage. 

Ich  habe  roich  bereits  bei  verscbiedenen  Anlásseti  dahm  aiL^ 
gesprochen,  dass  ich  das  Massiren  der  Rücken  skoliotischer  Bciéf, 
naraentlich  wo  es  die  einzige  oder  yorwiegende  Therapie  sein  sL 
in  den  meisten  Fallen  für  eine  Spielerei  halte,  die  deshalb  níd: 
immer  eine  harmlose  ist,  weil  sie  recht  oft  die  Gemüther  der  Eltern 
fálschlich  beruhigt  und  die  Zcit  für  eine  besser  indicirte  Therapk 
ungenutzt  verstreichen  lásst. 

Für  sehr  vortheilhaft  halte  ich  es  daher,  die  Mogiichkeii  u 
geben,  die  ^Massage"  der  Skoliotischen  vorwiegend  za  mm 
„modellirenden  Redressement"  (ich  bedaure  keinen  bessern,  deoi- 
schen  Ausdruck  zu  haben!)  zu  gestalten.  Daza  gehoren  aber  be- 
sendere  Vorrichtungen. 

Ais  eine  solche  Vorrichtung  empfíehit  sich  meine  orthopádischt 
Bank  in  hervorragender  Weise. 

Die  Lage  des  Patienten  ist  dieselbe  wie  zum  Rnmpfgipsrer- 
band;  doch  liegt  das  Becken,  welches  hier  ja  nicht  in  einen  Vcr- 
band  einzubeziehen  ist,  ebenfalls  auf,  und  der  Schwebegurt  ist  hitr 
straff  gespannt  (Figur  XII). 

Wenn  man  nun  bei  einem  rechtsseitigen  Rippenbockel  dec 
Patienten  mit  dem  Brustkorb  etwas  mehr  nach  rechts  ?erschicbv. 
so  dass  der  Gurt  unter  der  linken  Thoraxhálfte  liegt,  so  bai 
man  eine  vorzügliche  Lage  für  ein  modellirendes  Redresseraea:. 
Man  steht  links  vom  Patienten,  legt  die  linke  Hand  unter  dess^ 
linke,  vom  Schwebegurt  getragene  Thoraxhálfte,  setzt  die  rech> 
Hand  mit  dem  Daumenballen  auf  den  Rippenbuckel  und  niadt 
nun  ruckweise  kráftige  Detorsionsbewegungen,  wobei  es  bei  steiíereii. 
noch  wenig  oder  gar  nicht  behandelten  Fallen  zunáchst  lebhaft  /y 
krachen  pflegt. 

Es  ergicbt  sich  von  selbst,  dass  für  den  linksseitigen  Bippen- 
buckel  das  Manover  das  umgekehrte  ist. 

Kráftiger  redressirt  man  mit  bei  den,  auf  einander  celestes 
Hánden,  oder  auch  mit  dem  Ellenbogen;  man  kann  in  der  Thai 
auf  die  Umfassung    des  Thorax    mit    der    einen  Hand    von   uDíeii 
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vollig  verzichten,    da    der   strafif   gespannte  Gurt    ein  vorzügliches 
Widerlager  darstellt. 

Versucht  man  dieselben  Handgriffe  bei  der  gleichen  Bauchiage 
des  Patíenten  auf  einem  gewobnlichen  Planum  —  Massagebank 
und  dergl.  — ,  so  überzeugt  man  sich  alsbald  von  der  geringeren 
Wirksamkeit  des  Handgríffs;  es  fehk  die  einseitige  vordere  Fixation 
der  einen  Thoraxhállte  und  der  freie  Rauín  fñr  die  Herumwálzung 
—  s.  V.  V.  —  der  anderen  Thoraxhálfte  um  das  Hypomochlion, 
welcbes  bei  meinem  Gestell  der  straff  gespannte  Gurt  ist. 

Mit  dem  modellirenden  Redressement,  den  ruckweise  erfolgen- 
den  Detorsionsmanipulationen  am  Thorax  des  Patienten,  verbindet 
man  nun  die  Streich-,  Knet-  und  Klopfbewegungen  der  eigentlichen 
Massage.  indem  man  zivischen  diesen  und  jenen  Manipulationen 
abwechselt.  Die  Dauer  der  Sitzung  ist  5 — 10  Minuten.  Solche 
^Massage^,  wenn  man  das  Ganze  so  nennen  will,  hat  wenigstens 
etwas  mehr  Sinn  ais  das  einfacbe  Streichen,  Eneten  und  Klopfen. 

Dass  diese  ^Redressirungs-Massage^  nicbt  die  einzige  Therapie 
der  Skoliose  bilden,  und  welche  Stellung  sie  in  der  Gesammt- 
therapie  dieser  Deformitát  einnehmen  solí,  darauf  kann  und  solí 
hier  nicht  náher  eingegangen  werden;  dazu  müsste  die  Skoliosen- 
therapie  ais  Ganzes  besprochen  werden. 

Es  liegt  auf  der  Iland,  dass  man  auf  der  beschriebenen  Vor- 
ríchtung  auch  Gipscorsette  bei  Skoliotischen  analog  den  Spondylitis- 
verbánden  anlegen  kann,  wobei  man  mehr  oder  weniger  lordosiren, 
den  Thorax  auf  dem  Gurt  verschieben  und  wáhrend  des  Erhártens 
des  Verbandes  Detorsionsmanipulationen  machen  wird.  Wenn  ich 
nach  dieser  Richtung  bisher  keine  Erfahrungen  gemacht  habe,  so 
liegt  dies  darán,  dass  ich  mit  meinen  Stoff-Stahl-Gorsetten 
unter  Benutzung  elastischer  Züge  so  durchaus  befriedigende  Wir- 
kungen  erziele,  dass  ich  mir  von  starren  Verbánden  nichts  Besseres 
verspreche.  — 

Die  Ausgestaltung  des  Schwebelagerungsgestells  zu  einer  ortho- 
pádischen  Bank  für  die  verschiedensten  Zwecke  lag  nun  sehr  nahe. 

Zunáchst  wurde  die  Kopfplatte  in  bereits  eingangs  beschriebener 
Weise  zu  einer  nach  Bedarf  zu  benutzenden  Rückenlehne  gestaltet, 
und  die  Massagebank  war  fertig  (Fig.  VI).  Die  Anbringung  einer 
aufklappbaren  „Fussplatte**  verlángerte  die  Massagebank  zur  Er- 
moglichung  der  lang  ausgestreckten  Lage,  wie  sie  z.  B.  zur  Massage 
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der   hinteren  Fláche    der   Beine    nnd    zur   gewohnlichen  jRucket- 
Massage  erfordert  wird  (Fig.  Vil;  Schema). 

Richtet  man  die  „Fussplatte",  die  durch  eine  Zafanstanee  fesi- 
gestellt  wird,  weiter  auf,  so  erhált  lüan  diejenige  Anordnung,  $*: 
zur  Vornahme  der  Bauchmassage  geeignet  ist  (Fig.  IX;  Scbemú 
Die  ^Kopfplatte"  kann,  aufgeklappt  und  festgeriegelt,  bierbei  ak 
Fussstütze  dienen.  (linter  das  „Kreuz"  ist  in  dieser  Stellungn*^?^! 
eine  Rolle  zo  geben.)  Dieselbe  Lage  des  Patienten  erlaabt  naiir- 
lich  alie  sonstigen  Manipulationen  an  ünterleib  und  Brust,  Uni^- 
suchung  der  inneren  Organe  einschliesslich  der  weiblichen  rnier- 
leibsorgane  und  dergl.  Ferner  sind  alie  heilgyninastischen  Fcs5- 
und  Beinbewegungen  bei  dieser  Anordnung  des  Apparates  aa*- 
führbar. 

Dass  man  für  kleinere  Verháltnisse  auch  einen  Operations- 
tisch  in  diesem  Mobel  besitzt,  rait  den  vielen  sonstigen  Venren- 
dungsarten,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  ganz  zusamraengeschobene  Bank  lá^sst  sich  endlicb  aoch 

zur  Ausführung  von  heilgyranastischen  Rumpfbewegungen  mit  Vor- 

theil  benutzen  (Figg.  IV,  V).     Für  Denjenigen,  der  sich  etwas  mit 

Heilgymnastik  und  Massage  befasst  hat,    liegen    übrigens   die  ver- 

schiedensten  Verwendungsarten  des  Apparates  klar  vorAugen.  Gb 

Hauptvortheil    der   orthopádischen  Bank  dürfte    eben   geradc  d^rr 

sein,  dass  sie  so  vielseitig  ausgenutzt  werden  kann,  dass  síc  akft 

für  den,  der  sie  für  einige  besondere  Zwecke  nur  wenige  Male  im 

Monat  oder  im  Jahre  zu  benutzen  hátte,  in  der  übrigcn  Zeii  niohí 

platzraubend  und  ungenutzt  herumsteht. 

(Die  Bank  ist  in  meiner  eigenen  Anstaltswerkstatt  hergestellt;  sie  n 
einem  Fabrikationsgegenstande  zu  machen,  darán  konnte  ich  bisher  nich: 
denken ;  etwaige  Interessenten  müsste  ich  daher  bitten,  sich  mit  mir  io  Va* 
bíndung  zu  setzen.) 


Erklarung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XTI. 

I.  Gewohnliche  Form  der  Aufstellung  ais  Massagebank,    Kopfplatte  a^ 

Rückenlehne  aufgerichtet. 
11.   Gestell  auseinandergezogen,  Kopfplatte  niedergelegt,  loser  Gurt  (Tergl. 

Fig.  X). 
III.  I>psgleichen,  gespaunter  Gurt  (vergl.  Fig.  XII). 
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IV.  Gestell  zusammengeschoben ;   Reitsitz,  Ausgangsstellung  zu  heilgym- 

nastischen  Bewegungen. 
V.  Desgleichen;  „Schwebe  vorwárts**,  heilgymnastische  Uebung. 
VI.  Wie  Fig.  I. 
VIL  Wie  IV,  V,  aber  mit  aufgeklappter  Fussplatte;   Schema  der  Lage  zur 

gewohnlíchen  Massage  des  Rückens  und  der  Hínterseite  der  Beine. 
VIII.  Fussplatte  ais  Rückenlehne  aufgeríchtct ;   ahnlich  VI;  zur  Massage  der 

der  Füsse  und  Beine;  für  Bein-  und  Fussbewegungen. 
IX.  Desgleichen;   Schema  der  Lage  zur  Bauchmassage  (Rolle  unter  dem 

Kreuz);    auch  zu  Untersuchungen  der  inneren  Organe:    die  Kopfplatte 

kann  dabei  auch  ais  Fussstütze  aufgeklappt  werden. 
X.  Wie  II,  loser  Gurt,  Lordosirang  des  Rückens  xnit  manoeller  Nachhülfe. 
XI.  Desgleichen;   Schema  der  Gipsverbandanlegung  bei  stark   lordosirtem 

Rücken;  Gurt  dem  Korper  lose  anliegend. 
XII.  Wie  III,  fest  gespannterGurt;  modellirendes  Redressement  und  Rücken- 

massage  bei  Skoliose. 


XXXIV. 

Zur  Casuistik  operativer  Hirntumoren. 

Von 

Professor  Dr.  Emst  Ton  Bergmann 

in  Berlín. 

(Hierzu  Tafel  XVII— XVIII  und  2  Figuren  im  Teit.) 


Jede  neue  Operation  wird  bald  begeistert  aufgenommen,  ba- 
enttáuscht  verworfen,  bis  eine  grossere  Sunnne  gut  beobachievr 
Einzelfáile  ¡bren  AVerth  oder  ünwerth  erwiesen  hat.  Die  operatir- 
Behandlung  von  Hirntumoren  schwankt  zur  Zeit  noch  immer  íi 
Urtheile  der  Neurologen  wie  Chirurgen,  die  im  AUgemeiDeo  voL 
sie  zulassen,  aber  ihr  entweder  die  allerengsten  Grenzen  ziebd 
oder  die  weiteste  Ausdehnung  geben.  So  lange  dies  der  Fall.  k 
die  Casuistik,  d.  h.  die  einfache  Mittheilung  jedes  beobachieiei 
Falles  ihr  Recht  nicht  nur,  sondern  auch  eine  wiHkommene  SieDr 
in  unseren  Sammelwerken. 

Ich  würde  gern  die  ganze  Reihe  meiner  glücklich  uod  ut- 
glücklich  operirten  Falle  hier  niederlegen,  aber  das  Material,  k- 
sonders  das  aus  der  Priyatpraxis,  ist  noch  so  mangelhaft  geordoe:. 
dass  ich  es  zur  Zeit  nicht  bewáltigen  kann.  Daher  beschránkei 
sich  die  nachstehendcn  Mittheilungen  nur  auf  die  in  den  leizter 
zwei  Jahren  1900  und  1901  ausgeführten  Operationen.  In  der 
kleinen  Zahl  kommt  aber  das  Facit  der  grosseren  zura  Ausdniot 
Ich  darf  sie  deswegen  ais  ein  nicht  ungetreues  Spiegelbild  voni 
heutigen  Stando  dieser  hirnchirurgischen  Operationen  anseben. 

Das  Feld  der  chirurgischen  Behandlung  von  HimgeschvíikeD 
ist  meiner  üeberzeugung  nach  ein  verháltnissmássig  enges.  Es  k- 
schránkt   sich   auf  die  Centralwindungen.     Hier    giebt  es  siáen- 
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I3iagnosen  und  dauernde  Heilungen,  wie  icb  auf  dem  internatio- 
nalen  Aerzte-Congress  in  Moskau  auseinandersetzte.  Verlásst  man 
dieses  dem  Scalpell  und  Trepan  eroberte  Gebiet,  so  muss  man 
auf  überraschende  Irrungen  und  folgenschwere  Fehlgriffe  gefasst 
sein.  Am  besten  geglücfct  sind  hier  noch  die  Eingriflfe  bei  Tumoren 
des  Stirnhirns.  üeber  einen  solchen  habe  ich  yor  einem  Jahre  der 
Berliner  medicinischen  Gesellschaft  berichtet. 

Es  handelte  sich  am  einen  34jáhr.Mann,  der  aus  gesunder  Familie  stammt 
und  immer  gesund  gewesen  war,  insbesondere  stritt  er  ab,  je  syphilítisch  in- 
ficirt  gewesen  zu  sein.  Seit  1890  ist  er  yerheirathet.  Sein  erstes  Kind  starb 
bald  nach  der  Geburt^  die  3  darauf  folgenden  sind  gesund  und  kraftig.  Im 
letzten  Jahre  hat  saine  Frau,  die  sonst  auch  gesund  ist,  2  mal  abortirt.  £s 
mag  5  Jahre  her  sein,  dass  seiner  Frau  und  seiner  Umgebung  das  starke  Vor- 
treten  einer  senkrecht  hinablaufenden  Vene  der  rechten  Stírnseite  auffíel,  so- 
wie  eine  unbedeutende  Asymmetrie  der  Stim  überhaupt,  ais  ob  der  rechte 
Stirnhocker  um  einWeniges  hoher  ais  der  linke  stünde,  ein  Verháltniss,  das  sich 
iii  der  Folge  níoht  iinderte.  Um  dieselbe  Zeit  begannen  Schmerzen  im  Nacken, 
<lie  wechselten,  bald  starker,  bald  schwacher  waren,  bald  aach  für  lángere  Zeit 
ganz  schwanden.  Wegen  dieser  Schmerzen,  und  da  er  bemerkte,  dass  er  schlecht 
sah,  wandte  er  sich  vor  9  Monaten  zuerst  an  einen  Arzt.  Er  wurde  magnetisirt 
und  electrísirt,  wobei  die  Kopfschmerzen  gerínger  wurden,  jetzt  aber  auch  in 
der  rechten  Stirnseite  auf  traten.  Das  Sehyermogen  nahm  stetig  ab,  so  dass 
Pat.  nicht  mehr  lesen  und  schreiben,  ja  bald  nicht  mehr  allein  über  die  Strasse 
gehen  konnte.  Seine  Umgebung  klagte  darüber,  dass  der  sonst  so  ruhíge  und 
besonnene  Mann  seinen  Charakter  gánzlich  verandert  habe.  Er  branste  leicht 
auf  und  wurde  zornmüthig.  DieErregung  wechselte  mit  gemüthlicherDepression. 
Er  brütete  langere  Zeit  yor  sich  hin,  sass  wie  ein  Melancholischer  da  und  fíng  zu 
weinen  und  zu  schluchzen  an,  sowie  erSonntags  dieKirche  betrat.  Dazu  wurde 
er  vergesslich,  eineGedáchtnissschwache,  die  schnell  zunahm.  Die  psychischon 
Storungen  zwangen  ihn,  sein  Geschaft,  er  war  Backor  und  Mchlhandler, 
aufzugeben,  obgleich  es  gut  gegangen  war.  Weiter  klagte  er  über  Unsicherheit 
im  Stehen  und  Gehen.  Die  Beine  wollten  nicht  mehr  recht  gehorchen,  er 
fürchtete  bestándig  auszugleiten  und  zu  fallen  und  ging  recht  ungescbickt.  So 
kam  er  nach  Berlin  und  wurde  durch  die  Freundlichkeit  vom  Kollegen  Oppen- 
heim  meiner  Klinik  zugewiesen.  Das  was  wir  fandeo,  waren  die  oben  er- 
wáhnten  Symptome.  Von  psychischer  Seite:  der  Wechsel  zwischen  einer  er- 
regten  und  gedrückten  Stimmung,  einer  gewissen  albernen  Geschwátzigkeit  und 
einera  wortlosen  Dasitzen.  Weiter  der  schwankende  Gang,  ais  ob  Pat.  seine 
Mttskeln  nicht  beherrschte,  ohne  dass  doch  eine  Schwáche  einer  Muskelgruppe, 
auch  nicht  der  des  Rückens,  nachgewiesen  werden  konnte,  und  der  Kopf- 
schmerz,  besonders  im  Nacken  und  über  der  rechten  Stim  und  Scheitelgegend. 

Von  den  eben  aufgeführten  Storungen  sind  der  Nackenschmerz 
und  der  unsichere  Gang  bei  Kleintnrntumoren  ungleich  háufiger  ais 
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bei  solchen  des  Stirnhirns  angegeben  worden.  Nur  die  psyc|jb> 
Storung  wieis  auf  den  Lobus  frontalis.  Aber  es  würde  aos  ¿v 
Qombination  mit  den  Kleinhirn-Symptomen  Niemand  eine  mn.- 
einigermaassen  zuverlassige  Diagnose  einer  Neubildong  m  in 
flirnwandungen  machen  konnen,  wenn  im  gegebeneo  Falle  ni-j- 
zweierlei  hinzugekomoQen  ware.  An  erster  Stelle  dar  opbtblK'- 
scopische  Befund.  Rechts  war  kaum  mehr  LichtscheÍD  vorhaBdec. 
also  fast  vollstándige  £rblindung,  links  konnte  noch  die  Bescktiuc 
durch  eine  vors  Licht  gehaltene  Hand  angegeben  und  die  Beweg^^^ 
der  Hand  beraerkt  werden.  Fingerzáhien  war  nicht  mehr  mórfa 
Beiderseits  ausgesprochene  Stauungspapille,  aber  rechts  unverkm- 
bar  stárker.  Das  Vorragen  der  Papillen  beiderseits  deatlich,  aíhr 
rechts  viel  auflfallender.  Pupillenreaction  erhalten.  Leichier  Stia- 
bismus  divergens.     Keine  Extravásate  in  der  Retina. 

Der  Augenspiegelbefund  kann  unter  Umstánden  die  Fraee,  d'i 
Stimhim-  oder  Kleinhirntumor,  entscheiden.  Wenn  die  Stauun^- 
papille  bloss  einseitig  und  zugleich  auf  derselben  Seite  B^íídiI- 
extravásate  liegen,  ist  mit  ziemlicher  Sicherheit  bei  dem  von  oís 
notirten  anderweitigen  Symptomenkomplex  eine  Stimhiriigesckiik 
vorhanden.  Eine  solche  des  Eleinhims  würde  eine  beiderseitigt. 
ziemlich  gleichraássige  Stamingspapille  machen.  Ich  venreise  hier- 
über  auf  v.  Bramann's  Betonung  dieses  Verhaltens.  Der  immer 
einseitige  Tumor  im  Stirnhirn  belastet  die  auf  seiner  Seite  in  den 
Sinus  cavemosus  sich  ergiessende  Vena  ophthalmica  und  erzeo^ 
oder  steigert  dadurch  die  Stauungspapille  zu  ungewohnüeher  H5h#, 
ja  bringt  die  Retinalgefásse  sogar  zum  Bersten.  In  unserem  Falle 
lag  ein  Verháltniss  vor,  wie  es  eher  dem  gleichmássig  auf  beid* 
Sehnerven  vorhandenen  Drucke  durch  einen  Kleinhirntumor  ais  der 
ungleichmássig  eine  Seite  bevorzugenden  Wirkung  eines  Stárahirt- 
tumor  entsprach. 

Da  entschied  ein  zweites  Moment,  das  ich  wicderholeotlni 
schon  betont  habe,  die  Percussion  des  Schádels,  die  Diagnose:  «fe 
Erapfindlichkeit  beim  Beklopfen  der  rechten  Stimbálfte.  Der 
Unterschied  hierbei  zwischen  rechts  und  links  war  sehr  aoffaiy. 
Ich  konnte  links  kráftig  anschlagen,  ohne  dass  Patient  das  anao- 
genehm  erapfand,  sowie  ich  aber  auch  nur  leise  ge^en  die  redi'? 
Seite  mit  dem  Finger  schlug,  zuckte  er  zusammen  und  klagte  ükr 
lebhafte    Schmerzen    und    Steigerung    seiner    rechtsseitigen  Kopf- 
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schmerzen.  Der  Versuch  war  für  mich  bestiromend,  eine  Ge- 
schwulst  ira  linken  Stirnlappen  ais  Ursache  der  Krankheit  unseres 
Patienten  anzunehmen. 

Ist  das  Ergebniss  der  Percussion  so  pragnant  wie  in  unserem 
Falle,  so  dürfen  wir  noch  eines  aus  ihm  erschliessen :  den  ober- 
fláchlichen  Sitz  der  Geschwalst  oder  wenigstens  ihr  Heranwachsen 
bis  an  die  Oberfláche  des  Hirns. 

Am  11.  December  1900  operirte  ich  den  Pat.  in  der  Klinik.  Icb  bildete 
einen  mehr  ais  handtellergrossen  Wagner'sohen  Weichtheilknochenlappen 
aus  der  Stirn.  Die  Terháltnissmássig  schmale  Basis  legte  ich  in  das  Planom 
semicírcolare  vor  das  Ohr  and  oberhalb  des  Temporomandibular-Gelenks.  Ein 
borisonUiIer  Ságeschnitt  ging  im  Arcos  snperciliaris  bis  oine  Daumenbreite 
Yon  der  Mittellinie,  ein  senkrechter  der  Mittellinie  parallel  bis  2  ñngerbreit  an 
<lio  Kreuznaht  und  der  dritte  schrág  vom  Gndpunkt  des  zweíten  Schníttes  ab- 
und  auswarts.  Nachdem  die  Weichtheile  in  der  erwahnten  Richtung  mit  dem 
Periost  bis  aaf  den  Knochen  durchschnitten  sind,  bohre  icb  míndestens  vier 
Lócher  an  den  Grenzen  des  Lappens  mit  einer  starken  Doyen'schen  Fraise 
durch  den  Schádel.  Ist  der  Lappen  ein  dreieckiger,  wie  im  gegebenen  Falle, 
so  kommen  die  ersten  beiden  PerforationsófTn ungen  zu  beiden  Seiten  der 
Lappenbasis  zu  liegen,  die  beiden  anderen  in  den  Winkeln  des  Schníttes,  wo 
sich  dessen  horizontaler  Abschnitt  in  den  verticalen  wendet.  Die  Durch- 
stemmung  der  Knochenflachen  zwischen  den  vorgebohrten  Lochern  führe  ich 
mit  einer  breiten  rotirenden  Kreisságe  aus,  welche  ein  electrischer  Motor  treibt. 
Der  Blick  in  die  Locher  und  eine  Sondírung  zeigen  mir  wie  dick  an  der  be- 
treffenden  Stelle  der  Schádel  ist.  Das  hilft  mir  die  Tíefe  meiner  Ságefurche 
zu  bestimmen,  damit  die  Sage  nicht  woiter  ais  bis  an  die  Vitrea  vordringt. 
Diese  letzte  Lamelle  durchtrenne  ich  mit  ein  paar  Meisselschlágen,  welche  die 
Dura  nicht  verletzen  dürfen  und  dies  auch  nicht  thun,  da  die  Breite,  ich  darf 
wohl  sagen  das  Klaffen  der  Ságefurche  mir  erlaubt,  den  Meissel  schrág  in 
spitzom  Winkel  gegen  die  zu  durchmeísselnde  Knochenschaale  zu  halten.  Diese 
Art  der  Durchtrennung  hat  einen  nicht  zu  unterschátzenden  Vorthcil,  den, 
dass  ein  leistenartiger  Vorsprung  an  der  Innenflache  des  Schádels  nach  dem 
Aafklappen  des  Lappens  stehen  bleibt,  auf  den  bcim  Zurückklappen  der 
Knochenlappen  ruht.  Bei  einer  so  breiten  Trennungslinie,  wie  sie  meine  Ságe 
oder  Sudek's  ságende  Fraise  setzt,  wird  der  nach  beendeter  Operation  wieder 
zurückzuklappendo  Lappen  auf  die  Dura  sinken  und  auf  sie  sich  sttitzen, 
wáhrend  jetzt  er  auf  einem  knocherner  Falz,  der  vom  Meissel  geformten  Leíste 
aus  der  Vitrea  ruht.   ünter  Umstánden  kann  dies  recht  wíUkommen  seín. 

Nachdem  der  Weichtheilknochenlappen  an  seiner  Basis  gebrochen  und 
zurückgeschlagen  war,  w51bte  sich  die  offenbar  stark  gespannte  und  kaum 
nierklich  pulsirende  Dura  vor.  Ich  spaltete  sie  durch  einen  Schnitt  über  ihrer 
grossten  Wolbung  und  sofort  drángte  sich  die  blaurothe  Geschwulst  in  die 
Wande.  Sie  war  so  gut  und  voUkommen  abgekapselt,  dass  ich  sie  leicht  mit 
dem  Finger  auslosen  und  aus  der  Grube  des  Hirns,    in  der  sie  lag,    heraus« 

ArehiT  fOr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  65.   Heft  4.  ^^ 
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schálen  konnle.  Die  Blutang  war  trotz  dor  starapfen  und  vorsíchtigec  L>_: 
eine  recht  lebhafte,  stand  aber  nach  Andrücken  eines  kuglígen  Gazebii?.  - 
ziemlicb  gut.  Der  Bausch  wurde  durch  einen  aufgerollten  Streifen  toq  .'  .  - 
fonngaze  ersetzt  und  dessen  Ende  durch  eines  der  eingebohríen  Lodát:  el 
Rande  des  wieder  in  seine  frühere  Lage  gebrachlen  Lappens  heraasgrle>i 
Um  das  leicht  bewerkstelligen  und  ebenso  leicht  wieder  nacii  eínígen  Isf-i 
den  ais  Tampon  benutzten  Streifen  herausziehen  zu  konnen,  erweiteitc  kk  -i- 
betreffende  Oeffnung  im  Schadel  noch  etwas  durch  Abkneifen  seines  Rajii^ 
mit  einer  Luer'schen  Hohlmeisselzange. 

Der  Verlauf  der  Heilung  voUzog  sich  tadellos.  Am  3.  Tage  wutáí  á-r 
Tampon  herausgezogen,  nicht  ohne  dass  ihm  ein  wenn  auch  nar  mandclgr».?-- 
Hirnprolaps  folgte.  Letzterer  schwand  von  selbst.  Nur  am  2.  Tage  emMct> 
die  Korpertemperatur  des  Kranken  38,2,  sonst  blieD  sie  stets  niedrim  x.. 
meist  Abends  wie  Morgens  unter  37,0.  Am  5.  Februar  konnte  ich  den  ^li^ck- 
lich  Geheilten,  wie  schon  erwahnt,  der  Berliner  medicinischen  Gesellscbaft  rc:- 
stellen  und  am  8.  hat  er  die  Klinik  verlassen.  Schon  damals  konnte  ich  ci^ii 
von  der  Besserung  seines  Sehvermogens  überzeugen.  Links  konnte  er  iif 
2^2  ni  Finger  záhlen,  und  náher  an  ihn  herantretende  Personen  unterscheid>i. 
llechts  záhlte  er  Finger  auf  Y2  m  Distanz.  Beiderseits  ist  die  Stauongspap."!- 
verschwunden,  rechts  die  Opticasscheibe  meist  bei  engen  Gefassen,  links  nc-cL 
verwaschen  und  noch  ins  rothliche  spielend.  Die  Kopfschmerzen  babea  laf- 
gehort,  der  psychische  Zustand  scheint  besser.  Der  Gang  ist  noch  ansicbrr 
und  schwankend. 

Im  Juni  besuchte  mich  der  Pat.  Er  war  im  Gedránge  der  Berliner  Stras^^a 
allein  vom  Bahnhof  in  meinoWohnunggegangen.  Schmerzen,  auch  dit  SwrXen- 
schmerzen  kennt  er  nicht  mehr.  Links  ist  das  Sehvermogen  besser  gewordeL. 
Finger  werden  auf  4^/2  m  gezáhlt.  Die  Eintrittsstellen  der  Sebnerren  sird 
beiderseits  mehr  weiss  geworden.  Soeben  —  Ende  Januar  1902  —  schreiU 
uns  der  Genesene  selbst:  j,das  rechto  Auge  hat  keine  Fortschritte  gemai^hc 
das  linke  wescntliche.  Ich  zahle  mit  den  Fingern  bis  12  m  Entfemung.  Finaí^B 
und  Háuserschilder  lose  ich  über  die  Strasse". 

Patient  darf  wohl  ais  geheilt  und  hoflfentlich  dauernd  geheilt 
betrachtet  werden. 

Die  exstirpirte  harte  und  fast  kugelrunde  Geschwulst  war  eía 
Sarcom  und  wegen  der  reichlich  in  ihr  vertretenen,  erweiterten  und 
dünnwandigen  Gefásse  ein  Angiosarcom.  Extravásate  und  er- 
weichte  Stellen  fehlten  ihr., 

Die  entschiedene  Besserung  des  Sehvermogens  auf  der  linken 
Seite  trotz  der  recht  weiss  gewordenen  Opticusscheibe  lehrt.  das^. 
wenn  die  Stauungspapille  und  Neuritis  nicht  zu  lange  bestehen, 
viel  noch  vom  Sehvermogen  für  den  Patienten  gerettet  werden 
kann. 

In  den  drei  folgenden  Fallen  ist  die  Diagnose  einer  Gesohwulsc 
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der  CentralwinduDgen  richtig  gestellt  und  der  Tumor  auch  an  vor- 
bestimmterStelle  gefunden  worden.  Alie  drei  endeten  schnell  todtlich, 
oin  Beweis,  dass  ich  leider  meineBehauptung  von  der  grossen  Gefahr 
<les  zu  ihrer  Entfernung  nothwendigen  Eingrififs  noch  nicht  modifi- 
<úren  darf.  Jeder  dieser  drei  Falle  ist  ein  Beispiel  der  am 
meisten  gefürchteten  und  der  Operation  ais  solcber  eigenen 
Zafálle,  námlich  des  Shock,  der  Blutung  und  der  purulenten 
Leptomeningitis. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  4Y2  Jahre  alten  Knaben,  der  im 

September  1900  eine  eitrige  Otitis  raedia,  die  zur  Aufmeisselung  des 

Warzenfortsatzes  führte,  durchgeraacht,  sich  aber  von  dieser  Erank- 

lieii  vollstándig  erholt  hatte,   ais  er  Ende  Mai  plotzlich  erkrankte: 

Die  Mntter  giebt  darüber  an,  dass,  ohne  zu  liebern,  ihr  Sohn  mehr- 

fach  erbrochen  und  über  heftiges  Kopfweh  gekiagt  hátto.     Sie  be- 

merkte  sofort  eine  auffallende  Schwáche  im  rechten  Arm  und  Bein. 

Weiterhin  wurde  das  Sehverraogen  ,'schlechter,  es  traten  Zuckungen 

(clonische  Krámpfe)    in    der   rechten  Gesichtshálfte    ein.     Ais    vor 

14  Tagen  diese  Storungen  schnell  zunahmen,  wurde  der  Knabe  zu 

Professor  Oppenheira  gebracht,  der  einen  Tumor  cerebri  annahm 

und    dementsprechend    der  Mutter  Rath    ertheilte.     In  der  Konigl. 

Kinderklinik,    wohin  die  Mutter  sich  darauf  wandte,    wurde    eben- 

falls  eine  Hirngeschwulst  vermuthet  und  bei  der  stürmischen  Stei- 

gerung  der  Krankheitserscheinungen    eine  Operation  vorgeschlagen. 

Tm  diese  ausführen  zu  lassen,  wurde  das  Kind  am  21.  Juni  in  die 

Klinik  gebracht. 

Das  Kind  lag  vollig  apathisch  da.  Sein  Puls  war  klein  nnd  jagond 
kaum  noch  zahlbar.  Rechtsseitige  spastische  P«nrese  von  Arm  und  Bein  mit 
Erhohung  der  Reflexe.  Bei  Reizung  der  Fusssohle  Dorsalflexion  der  Zehen 
(Babinski'sches  Phanomen).  Fast  ununterbrochene,  clonische  Zuckungen  der 
rechten  oberen  Extremitat.  Der  rechte  Facialis  ist  gelahmt.  Von  Zeit  zu  Zeit 
rhythraische  Zuckungen  der  Bulbi  (Nystagmus)  nach  rechts.  Üas  Kind  scheint 
blind.  Der  Augenspiegel  vermag  eine  doppelseitige  Stauungspapille  nachzu- 
weisen.  Die  Gegend  des  linken  Scheitelbeins  ist,  wie  der  Kleine  zu  verstehen 
giebt,  beim  Anschlagen  empfindlicher  ais  die  rechte.  Hinter  dem  rechten  Ohr 
eine  adhárente  Narbe.  Das  Trommelfell  erhalten  und  nicht  perforirt.  Kein 
Ohrenfluss. 

Es  wurde  ein  Tumor  in  der  linken  motorischen  Región  angenomraen, 
ein  solcher  würde  die  Facialiszuckungen  mit  der  nachfoJgenden  und  bleibcnd 
gewordenen  Facialislühmung,  sovvie  die  spastische  rechtseitige  Hemiparese  und 
die  Zuckungen  im  rechten  Arm  erkláren.    Der  Tumor  musste  eine  bedeutende 
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Ausdehnung  haben,  was  aiis  der  bei  kleinen  Geschwülsten  der  CentralTií- 
<langen  gewohnlicb  feblenden,  bier  aber  stark  entwickelten,  beidersea  ?•: 
Staanngspapille  erschlossen  werden  durfte,  sowie  vielleicbt  aus  dea  HiQu^>r- 
zucken  der  Aagen  nacb  recbts.  Die  Muskeln,  welcbe,  wie  im  Begince  en- 
«epileptischen  Anfalls  die  Augen  zur  Seite  drehen,  werden  von  Theilen  á- 
Stirnhirns,  die  vor  den  vorderen  Centralwindangen  líegen,  beeinflussi.  Ej: 
vulgárer  epileptiscber  Anfall  lag  bier  nicht  vor,  die  cloniscben  Zuclrang*!  r 
Arm  würden  bScbstens  einer  Jackson'schen  Attaque  entsprechen  und  \m  dr: 
bleiben  sonst  die  Augen  rabig.  Das  Symptom  konnte  al  so  ein  Umsichgreif?: 
der  Neubildang  von  der  motoriscben  auf  die  pracentrale  Región  der  litle: 
Hemisphare  vermathen  lassen. 

Sollte  das  Kind,  dessen  Zastand  von  Minute  zu  Mínate  scfa]ecbt«r  wiirJ'. 
überbaupt  operirt  werden,  so  war  ein  Aufscbub  nicbt  lánger  moglich.  Jama: 
konnte  sicb  bei  dem  bedenklicben  Zustande,  in  welchem  es  sicb  hhnl 
fragen,  ob  überbaupt  noch  ein  so  schwerer  Eingriff,  wie  der  bcabsichtigte,  k- 
lassig  sei.  Da  es  aber  der  einzige,  müglicber  Weise  noch  rettende  war,  nri-. 
•er  am  Morgen  nacb  der  Aufnabme  (22.  6.  1901)  ausgefübrt. 

Nacb  Bestimmung  der  Lage  der  Central furcbe,  für  welche  wir  im  l-n 
den  Kronlein'scben  ebenso  bandlicben  ais  einfacben  Apparat  wáblen,  vi:r<!e 
ein  grosser  und  ovaler  Weichtbeil-Knocbenlappen  mit  Messer  und  Kmm" 
gebildet,  der  nacb  oben  bis  nahe  an  die  Mittellinie,  vorn  mit  seínem  ¡Ám- 
darchmesser  bis  über  die  Sutura  coronaria  und  binten  aber  die  Lambdarsü 
reicbte.  Die  4  cm  breite  Basis  lag  in  der  Scbuppe  des  Felsenbeins,  dicht  ü^a 
dem  Obre.  Ilierbei  kam  es,  trotz  Umlegen  des  Scblaucbes  lángs  der  Bi-a- 
linie,  zu  einer  lebbaften  Blutung,  deren  Stillung  Zeit  kostete.  Nact  h- 
klappen  des  Lappens  lag  die  stark  gespannte,  nicbt  pulsirende  Dan  Tor,  k 
reicblicb  mit  strotzend  gefüllten  Venen  sicb  durcbwirkt  zeigte.  EróffnDDgdf: 
Dura  mit  einem  Kreuzscbnitte.  Die  Umgebung  des  oberen  Abschnittes  h 
Centralfurcbe  ist  normal.  Dagegen  erreicht  der  eingefübrte  Finger  vorn  cniea 
etwa  in  der  Gegend  der  dritten  Stirnwindung  eine  harte  Stelle,  die  siá  il^ 
Tumor  der  Hirnoberfláche  erweist.  Es  gelingt  leicbt,  mit  dem  Finger  s'.siipt 
die  gesammte  entartete  Partie  herauszubolen.  Die  Gescbwulst  war  faustgrois, 
gut  abgckapselt  und  batte  eine  knollige  Oberflacbe.  Sofort  nacb  ibrer  Ett- 
fernung  wird  die  grosse  íloble,  in  der  sie  gesessen,  tamponirt.  Die  Dora  nei^ 
dem  Tampon  genaht,  der  Weicbtheil-Knochenlappen,  nacb  Hinauslciten  •>• 
Jodoformgazestreifens,  mit  dem  die  Tamponade  bewirkt  war,  an  seine  alí<^ 
Stelle  gebracbt  und  die  fíautwunde  mit  Nahten  gescblossen. 

Das  Kind  war  zum  Schlusse  der  Operation  immer  schwácher  gewordí^c. 
der  Puls  nicht  mebr  fühlbar.  Trotz  der  gewohnlichen  Analeptia  nnd  eif' 
Kochsalzinfusion  starb  es  doch  bald,  nachdem  es  in  sein  Bettcben  gebrailt 
worden  war.  Die  Section  desGehirns  zeigte  makroskopiscb  und  mikroskopbíl;. 
dass  Gescbwulstreste  nicht  zurückgeblieben  waren.  Im  Uebrigen  var  <k< 
Hirn  gesund. 

Der  Fall  lehrt,  daiss  auch  bei  den  Hirngeschwülsten  mit  íer 
Operation  nur    so  lange    gewartet    werden    solí,    bis  die  Dia^OM^ 
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gesichert  ist.  Das  war  am  14.  Tage  geschehen.  Von  da  an  war 
die  Krankheit  in  ihr  terminales  Stadium  getreten.  In  ihm  bringt  der 
Blutverlust  und  die  Erschütterung  des  ganzen  Organisrtius  durch 
eine  Hemicraniotomie  die  grossten  Gefahren.  Sterben  doch  nach 
meinen  1899  zusamraengestellten  Tabellen  25  pCt.  der  Operirten 
unmittelbar  an  den  Folgen  der  Operation.  Die  Gefahr,  in  der  das 
Kind  so  sichtbar  bei  seiner  Aufnahme  schwebte,  zwang  zur  raschen 
Beendigung  der  Operation.  Trotzdera  wáre  es  richtiger  gewesen 
in  zwei  Zeiten  zu  operiren.  Ich  gehe  nicht  so  weit  wie  Horsley, 
der  seine  Hirntumoren  stets  in  zwei  Zeiten  operirt,  im  ersten 
Acte  den  Schádel  oífnet  resp.  wegbricht  und  dann  erst  nach  3  bis 
5  Tagen  die  Dura  oflfnet  und  die  Geschwulst  ausschált.  Erlaubt 
es  der  allgemeine  Zustand  des  Patienten,  so  kann,  wie  in  meinera 
ersten  Falle,  die  Operation  sebr  gut  in  einem  Terapo  beendet 
werden.  AUein  im  gegebenen  Falle  wáre  es  vielleicht  besser 
gewesen,  Horsley's  Rathe  zu  folgen.  Man  konnte  hoffen, 
dass  der  kleine  Patient  die  schweren  Wirkungen  des  Himdrucks, 
die  sich  im  Láhmungspulse  áusserten,  nach  Eroffnung  der  be- 
engenden  Schádelkapsel  los  werdea  würde.  Erholte  er  sich  dann, 
so  würde  die  Enucleation  der  Geschwulst  vielleicht  noch  vertragen 
worden  sein.  Jedenfalls  werde  ich  in  Zukunft  in  alien  Fallen,  in 
welchen  schon  bei  Bildung  des  grossen  Weichtheilknochenlappens 
und  der  Blutstillung  aus  den  Haut-  und  Periostgefássen  der  Operirte 
zu  collabiren  droht,  mit  der  Fortsetzung  des  Eingriffs  warten,  bis 
nach  Tagen  erst  die  Eroflfnung  der  Dura  und  das  Aufsuchen  sowie 
Herausschálen  der  Geschwulst  gewagt  werden  konnen. 

Der  náchste  Fall  ist  ein  recht  ungewohnlichcr.  An  die 
Operation  machte  ich  mich  mit  den  besten  Hoífnungen,  da  ich  mich 
für  berechtigt  hielt,  einen  gutartigen  Tumor  anzunehmen. 

Der  44  Jahre  alte  Patient  war  ein  hochgewachsener,  kráftig  gebauter 
Mann,  verheiratet  und  Vater  von  5  gesunden  Kindern.  £r  batte  ais  Kind 
Masern  und  Dipbtherítis  glücklicb  überstanden  und  ira  9.  Lebensjabre  noch 
eine  acute  Osteomyelitis  der  linken  Tibia^  der  3—4  Jahre  bindurcb  die  Ab- 
stossung  und  operative  Entfernung  von  kleineren  und  grosseren  Sequestern 
folgte.  Im  Jahre  1889  —  d.  h.  vor  12  Jabren  —  litt  er  an  Kopfschmerzen  in 
der  recbten  Schádelbalfte,  welcbe  spáter  auf  die  linke  übergingen.  Sie  waren 
nicht  anbaltend,  mauhten  vielmebr  lángere  oder  kürzere  Pausen,  exacerbirten 
aber  mítanter  recht  lebbaft.  Dann  sassen  sie  stets  línks  und  verbanden  sich 
mit  etwa  alie  2—3  Wochen  auftretenden  Zuckungen  der  recbten  Hand.    AlU 
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máhlich  breiteten  sich  diese  Zuckungen  weiter  aus.  1894  betrafen  sie  é?-. 
ganzen  rechten  Arm.  Der  Arm  wurde  dabei  bis  über  die  Schulterhohe  erb«**fi. 
Die  auf  den  Arm  beschránkten  Anfálle  glichen  insofern  den  epíleptisehec.  a  • 
Patient  wahrend  derselben  manchmal  das  Bewusstsein  verlor,  auf  die  redf 
Seite  fiel  und  sich  in  die  Zunge  biss.  Die  Anfálle  waren  schwerer  abcr  sí-tec^r 
geworden,  wiederholten  sich  etwa  nur  alie  8  Tage.  Wahrend  der  Jahrr  1*'.* 
und  1897  verliefen  sie  ohne  Storung  des  Bewusstseins,  im  letzigenaas:-:. 
Jahre  batten  sich  am  rechten  Unterschenkel  Schmerzen  und,  wie  es  scbw 
Abscesse  gebildet,  die  zurAusmeisselung  eines  Seqaesters  führten.  Bald  danc 
folgte  ein  lánger  anhaltender,  schwerer  Anfall  und  dann  wieder  alie  4—* 
Wochen  eine  Serie  gleicher  clonischer,  auf  die  obere  rechte  Extrenitat  \" 
schránktcr  Krámpfe  mit  und  ohne  Bewusstseinsverlust.  Jahre  htndorcb 
wurde  der  Kranke  nun  mit  Jodkali,  Brompraparaten,  Chinin,  Chloralfajdfr 
and  Badekuren  behandelt,  ohne  irgend  einen  Einfluss  auf  seine  Krampfe.  I^¿- 
veranlasste  ihn,  sich  nach  operativer  Hülfe  umzusehen. 

Ausser  einer  fast  20  cm  langen,  adharenten  und  in  den  muldenformig  rer- 
tieften  Knochen  eingesunkenen  Navbe  am  rechten  Unterschenkel  fand  sich  nicfcN 
Krankhaftes  am  Korper  des  Patienten.  Üer  rechte  Arm  war  durchweg  magí:rr 
ais  der  linke,  am  auffallendsten  der  Unterarm  und  die  Hand.  Die  Hand  stebt  íd 
leichter  Flexions-  und  Pronations-Stellung,  die  Finger  sind  dabei  gestrecku  io- 
Besondere  steht  der  Zeigefinger  in  Hyperextension.  Die  Function  des  Beogeo- 
und  Streckens  ist  zum  grosst^n  Theil  erhalten.  Doch  gescheben  alie  B*- 
wegungen  tráge,  kraftlos  und  zitternd,  besonders  die  der  Finger.  Bei  Vor- 
nahme  passiver  Bewegungen:  spastische  Spannung  der  Hand.  Keine  SeBsíbi- 
litátsstornng  oder  Storung  des  Muskelgefühls.  Die  Adduction  des  Daoc^ens 
ist  fast  ganz  aufgehoben,  ebenso  dip  Function  der  Nagelglieder  alier  Finztr. 
Die  Reflexe  des  Armes  sind  etwas  gesteigert.  Auch  der  Patellarreflex  und  der 
Fusssohlenreflex  geschieht  rechts  lebhaftei  ais  links.  Zwischen  rechtem  aad 
linkem  Beine  kein  Ünterschied.  Bei  aufmerksamcr  Betrachtung  des  Ge5icht5 
erscheint  es,  wenn  auch  nur  schwach  asymmetrisch.  Der  rechte  MundwinM 
hángt  um  ein  Wcniges  herab  und  die  rechte  Nasolabialfalte  ist  wenigcr  scbarf 
ais  die  línke. 

Die  Pupillarreaction  ist  beiderseits  gut,  ebenso  normal  das  SehTermoget. 
Beim  Lidschluss  leichte  fibrilláre  Zuckungen.  Der  Augenhintergrund  reAí 
wie  links  normal. 

Bei  Percussion  des  Schádels  über  der  motorischen  Región  isi  die  liniíe 
Seite  constant  empfindlicher  ais  die  rechte. 

Wahrend  einer  vierwochentlichen  Beobachtung  in  der  Kliník  kamen  aci* 
Anfálle  vor.  Einer  glich  vollstándig  dem  andern.  Sie  begannen  mit  cIoni¿cbí»D 
Zuckungen  in  den  rechten  Pingern  und  der  rechten  Hand  und  setzten  sich  aaf 
den  entsprechenden  Vorderarm  fort.  Zuweilen  zuckte  dabei  auch  die  ron 
rechten  Facialis  versorgte  Mundpartie.  Das  Bewusstsein  war  wáhreod  ¿ti 
2 — 3  Minuten  langen  Dauer  der  Anfálle  nicht  gestort.  Nur  sprecben  konní'* 
der  Kranke  nicht  wahrend  der  Anfálle,  erzáhlto  aber  nachher,  dass  er  die  an 
ihn  gerichteten  Fragen  verstanden  habe.    Die  Anfálle  sind  von  heftigen  link- 


Zur  Casaistík  operativer  Hirntunioren.  945 

seitigen  Kopfschmerzen  gefolgt,    welche   zaweilen    ihnen   aocli  schon  voraus- 
gingen. 

Ich  brauche  nicht  auseinander  zu  setzen,  weshalb  wir  einen 
engumgrenzten  Krankheitsherd  in  der  linken  raotorischen  Rinden- 
región  des  Hirns  annahmen.  Er  konnte  durch  eine  Geschwulst 
gegeben  sein,  was  das  wahrscheinlichste  war,  Dann  musste  die 
Geschwulst  eine  langsam,  12  Jahre  hindurch  wachsende  sein,  viel- 
leicht  ein  Fibrom.  Die  lange  Dauer  konnte  freilich  noch  durch 
eineil  uraschriebenen  encephalitischen  Process  erklárt  werden.  Man 
hátte  an  einen  abgekapselten  und  stationár  gewordenen  metasta- 
tischen  Abscess  in  Folge  der  Osteorayelitis  vor  34  Jahren  denken 
konnen,  wenn  ein  irgendwie  markantes  acutes  Anfangsstadium  sich 
hátte  herausexaminiren  lassen.  Ein  solches  hátte  vielieicht  aus 
dem  Gedáchtniss  des  damals  9 — lljáhrigen  Knaben  schwinden 
konnen.  34  Jahre  sind  für  das  Bestehen  eines  Hirnabscesses  von 
gar  zu  langer  Dauer,  hat  man  doch  selbst  das  Beispiel  eines 
25  Jahre  bestandenen  angezweifelt.  Eine  Kopfverletzung  war  nicht 
vorangegangen,  auch  Syphilis  nicht.  Tuberculose  Hirnaffectionen 
bestehen  nicht  12  Jahre,  ganz  abgesehen  von  den  gesunden  Eltem 
des  Patienten,  dessen  Vater  lebte  und  gesund  war  und  dessen 
Mutter  im  59.  Jahre  gestorben  war.  Mithin  fehlte  für  die  Annahme 
eines  einzelnen,  isolirten  Entzündungsherdes  in  der  oflFenbar  be- 
theiligten  Hirnrinde  jeder  Anhaltspunkt.  Ich  war  daher  überzeugt, 
einen  gutartigen  Tumor,  der  sich  leicht  werde  herausholen  lassen, 
in  den  oberfláchlichen  Lagen  der  motorischen  Región,  und  zwar  ira 
Hand-  und  Arracentrum  rait  einer  Ausdehnung  gegen  das  Facialis- 
centrura  zu  finden.     Operation  am  19.  December  1901. 

Statt  auf  die  schon  erwahnte  Technik  bei  Bildung  grosser  Wagoer'scher 
Weichtheilknochenlappen  einzugehen,  will  ich  hier  eine  Abbildang  des  Yer- 
fahrens  ©inschalten  (Fig.  1  o.  Fig.  2).  Einer  Beschreibung  bedarf  es  nicht. 
Die  mit  der  Fraise  vorgebohrten  Locher  prásentiren  sich  ebenso  deatlich,  wie 
die  breite  Rinne,  welche  die  Kreissage  aushob.  Der  abgebildete  Schnitt  ist 
genau  der  von  mir  an  dem  in  Rede  stehenden  Patienten  ausgefübrte. 

Nach  Aufklappen  des  Lappens  mit  Bruch  sciner  Knochenbasis  lag  in 
grosser  Ausdehnung  die  das  Operationsfeld  deckende  Dura  vor  mir.  Ich  be- 
tastete  sie  überall.  An  einer  Stelle,  welche  genaa  dem  Gange  zwíschen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  der  Central furche  entsprach, .  schien  sie  weniger  reflec- 
tirend,  opaker  und  etwas  dunkler  blaulich  ais  an  ihrer  übrigen  Fláche.  Hier 
spaltete  ich  sie.  Aber  kaum  batte  ich  ihre  Durchtrennung  begonnen,  so  stieg 
fontainenartig  ein  Strahl  hellrothen  Blutes  hoch  aus  derWunde  auf,  wie  wenn 
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¡oh  in  ein  Aneurysma  das  Messer  getaucht  oder  eine  Femoralis  angucbvi; 
hatte.  l'm  die  Grcnzen  der  bluteoden  Stelle  urd  den  AnsgangspiiiiL  ■.-. 
Blutung  ZQ  entdecker,  spaltate  ich  von  der  kleinen  Wunde  ans,  dit  t-..- 
Scalpell  gemacht  hatte,  mit  der  Scheeie  die  Dura  weiíer  nach  beidín  Scir 
□nd  ¡m  Kreaze.  £s  blalete  aus  einer  marlistückgrosseii  Slelle  wie  im  ÍUr.  ■ 
überatl  nnd  uaaufhaltsam.  Nebenbei  spritzte  eine,  wie  mir  schien,  inIii^i  - 
Aiterie,  die  ich  m  eine  Péan'sche  Klemme  nahrn,  ahne  dadtirch  die  Biuui: 
zu  mindem.  Die  Compression  der  gleicliseitigeii  Carotis  blieb  ebenso  «irknís- 
los.  Es  blutete  im  Scbwalle  weiter,  so  sebr  ich  mich  mühU,  Coagala  lu-'i- 
raumen    uod    mit  Bailen    ton  Krüllgaze   die   blutende  Stelle  zu  comprímirr.. 

Fig.  1. 


<; 


Patient  wurde  immer  bleicher,  sein  Puls  Iiaum  fiihibar.  Er  hob  sicb  nu/ rri,.' 
wahrend  einer  KocbsalzÍDrusion.  Uir  blieb  nichts  übríg,  sis  jedes  xv\-v 
Untersuchen  zu  lassen,  die  bluteade  Stelle  mit  Jodofonngaze-Tampom  '■- 
decken  und  durch  den  herabgeschlagenen  und  wieder  eiogefügten  Weicbíhfi.- 
Knocbenlappen  fest  anzudrücken. 

Die  Blutung  war  vom  ersten  Beginne  an  eine  so  arge  gewesen,  diss  ift 
anfangs  dachte,  es  entleere  sich  der  Inbalt  ciner  bloss  bluüg  ge&blcD  Cj^  '- 
Vor  der  Tamponade  waren  noch  mehrere,  nahe  der  blntenden  SwIIí  ft- 
iegene  auffiillig  dilatirte  Venen  gefasst  und  unterbunden  worden. 

Obgleich  noch  die  líocbsaUin fusionen  wiederholt  und  Hautreiie  ippiíC'" 
warden,    gelang  es   nicht   mehr    den  Kranken   zutn  Bewasstsein  lutiiicg'i. 
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Der  País  war  nur  hin  and  wieder  an  einigen  Vibrationen  zu  fühlen.  Das 
Athmen  wurde  aassetzend.  Es  trat  Singaltas  ein  and  nach  15Stunden  der  Tod. 
Die  Section  constatirte  den  Verblulangstod:  vollstándige  Anámie  der 
Lungen,  des  Herzens,  der  ünterleibsorgane.  Im  Anfangstheile  der  Aorta  ge- 
ringe  Arteriosklerose.    Die  anderen  Gefasse  gesund. 

Um  das  Gehirn  genau  untersuchea  zu  kónnen,  wurde  es  uach 
Injection  seiner  Gefasse  in  Formol  gehártet. 

Genau  an  der  Stelle  des  Gentrums    für  den  Arm    findet    sich 

über   beiden   Gen tralwind ungen   und    ziemlich  genau  in  ihrer  Mitte 

eine  flache  trichterformige  Vertiefung,  welche  von    braunroth    ver- 

fárbten  und  wie  zerfetzt  aussehenden  Gehirnpartien  begrenzt  wird. 

Die  benachbarten  Windungen  scheinen  verschmálert  und  gegen  den 

Defect  von  alien  Seiten  herangezogen.    Die  Zeichnung  auf  Tafel  XVII 

giebt    das  Verháltniss    naturgetreu    wieder.    Es    fállt    überall    auf 

der    linken    Heraispháre     die    Breite    der    injicirten    Gefasse    im 

Vergleich  mit  dom  Durchraesser  der  Gefasse    der   anderen  Hemi- 

spháre    auf.     Noch    auffallender    ist    die    Breite    der  Venen,    die 

gegen  den  Defect  hin    convergiren.      Man    sieht    die    enorme   Er- 

weiterung,    besonders    einer  in    und   über    der   Fossa    Sylvii    ver- 

laufenden  Vene,    in  die  mehrere  Zweige,    entsprechend    theils    der 

Centralfurche,  theils  der  Prácentralfurche,  von  oben  hinein  münden. 

Ein  Frontalschnitt  durch  das  Gebiet  des  Defects  triflft  hámorrhagisch 

durchsetzte  Hirnabschnitte,  aus  denen    ein    wallnussgrosser  Enoten 

sich  heraus-  und  aufwárts  hebt  (cf.  Abbildung).     Er    sieht    in  der 

Mitte  dunkel,  an  seinen  Rándern  etwas  heller  blauroth  aus.    Dieser 

Knoten  wird  an  seinem  gegen  die  Pia  schauenden  Abschnitte  von 

einem  Convolut  kleiner,  vielfach  geschlángerter  und  varicoser,  wie 

hockriger  Venen    begrenzt.     Nach    abwárts   gegen    die  Tiefe  folgt 

diesem  Theile  ein  Gyrus,    der   nicht  von  Blutaustritten  durchsetzt 

ist,  sondern  von  den  unveránderten  Gyri  nur  sich  durch  seine  Ver- 

schraálerung    und    eine    etwas     dunklere    Fárbung     unterscheidet. 

Auf  dem  Durchschnitte  weist  er  zahlreiche  und  sehr  weite  Gefáss- 

lumina  auf.    An  diesen  Gyrus  stosst  noch  weiter  in  der  Peripherie 

eine   weniger    veránderte  Hirnzone,    in    der    aber    noch  die  Menge 

der  Gefásslumina  auflfállt.      Eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  ge- 

schilderten  Abschnitten  besteht  nicht,  sie  gehen    ganz    unmerklich 

in  einander  über.    Die  mikroskopische  Untersuchung  der  betrcffenden 

Stelle  ergiebt,  dass  sie  zum  grosseren  Theile  aus  verschieden  grossen 
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Ráuraen,  die  Blut  enthalten,  zusammengesetzt  ist.  Dieselben  ü*. 
bald  dicht  zusammen,  bald  sind  sie  durch  dünne  Lagen  Hini|eiíHr 
von  einander  getrennt.  Die  Wandungen  dieser  Ráuine  gl»:y:'i 
denen  von  Venen.  Ein  gut  gefárbtes  Práparat  ist  gleichíaliN .. 
Tafel  XVII  abgebildet:  a  entspricht  den  unverháltnissmassig  dul.- 
Wandungen  der  Ráume,  b  ihrem  Inhalt  an  Blut.  Die  blaa  j- 
fárbten  Punkte  sind  weisse  Blutkorperchen.  Nirgends  ist  in  *r 
Peripherie  des  Congloraerats  dieser  Ránme  eine  bindeíre«%- 
Abkapselung  zu  entdecken,  sie  ziehen  sich  frei  ins  Hirngewei-. 
allmáhlich  und  unraerklich  in  ihm  verschwimmend. 

Darnach  liegt  ein  diffuses  cavernoses  Angiom  ohne  Beimecgii: 
anderer  Geschwulstelemente  vor. 

Ich  war  offenbar  mit  meinem  ersten  Schnitte  in  das  Medase> 
haupt  von  Venen  gerathen,  welches  von  oben  her  das  Cav^Mía 
deckte.  Die  Venen  und  die  cavernosen  Ráunse  waren  die  QLtl> 
der  todtlichen  Blutung.  Ob  es  mir  gelungen  wáre,  bei  SpaliDCí 
der  Dura  in  der  Peripherie  der  Geschwulst,  sie  ohne  wáúidt: 
Blutung  auszulosen,  muss  ich  bezweifeln.  Ihr  Uebergang  in  dit 
erweiterten  Venen  war  so  unraerklich,  dass  diese  mit  zerriss^er 
worden  waren. 

Die  Hauptraasse  der  erschopfenden  Blutung  war  wáhrend  'if-r 
Operation  verloren  gegangen.  Ich  rauss  es  der  Taraponade  nacb- 
rühmen,  dass  sie  die  weitere  Blutung  recht  wirksam  uníerdríicki 
hat;  denn  grossere  Gerinnsel  in  und  neben  der  Hirnrinde  fande'? 
sich  nach  ihrer  Entfernung  aus  der  Leiohe  nicht. 

Jedesmal,  wenn  wir  eine  Geschwulst  aus  dem  Hirn  síüíd:-/ 
oder  scharf  losen,  blutet  es  recht  lebhaft.  Aber  das  Andrüdei 
eines  grosseren  Gazebausches  pflegt  bald  die  Blutung  zu  mincVn- 
und  zu  stillen.  Viele  Gcfasse  sind  nicht  zu  unterbinden.  Wl^ 
noch  an  Blut  nachsickern  konnte,  bringt  die  Tampooade  zcit 
Stehen.  Diese  Wirkung  der  lockeren  Taraponade  hat  raich  sk 
regelmássig  in  Anwendung  ziehen  lassen. 

Verbiutungen  bei  und  nach  Exstirpationen  von  Hirngeschwúlsten 
sind  leider  raehrfach  beobachtet  worden.  Ich  führe.  solche  in  meic^r 
Tabellen  an,  besonders  in  der,  welche  die  unvollendeten  Operationen 
aufzáhlt.  (cf.  Clarke,  Brit.  raed.  Journal,  1891,  Th.  I,  p.  1283. 
L.  Bruns  orwáhnt  zwei  Sarkorae,  deren  Entfernung,  einmalaos  der 
raotorischen  Región  und  einmal   aus  dera  Stirnhirn,  zura  Yerbluten 
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des  Patienten  führte.  (L.  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nerven- 
systems,  1897,  S.  227). 

Ira  Uebrigen  ist  gerade  die  fintfernung  von  cavernosen  An- 
gioraen  aus  der  Hirnrinde  mehrfach  ohne  schwere  Blutung  geglückt. 
So  in  einem  von  L.  Bruns  und  in  5  von  rair  citirten  Fallen.  Der 
6.  Fall  kam  zanáchst  auch  durch,  starb  aber  bald  darauf  an  all- 
gemeiner  Tuberculose. 

Der  dritte  in  der  raotorisohen  Región  erwáhnte  Fall  betrifft 
cine  46jáhrige,  áusserst  kráftige  und  gesunde  Darae,  welche  vor 
17  Jahren  nach  einer  Entbindung  ara  Puerperalfieber  gelitten,  vor 
10  Jahren  eine  hartnáckige  Influenza  und  vor  8  Jahren  einen 
Malariaanfall  überstanden  hatte.  Weitere  4  Entbindungen  waren 
glücklich  verlaufen. 

Vor  5Y2  Jí^hren  (1895)  im  Aller  von  40  Jahren  bekam  Patientin  plotz- 
lich,  inmitten  bester  Gesundheit,  ohne  einen  ihr  denkbaren  Grand  und  ohne 
irgend  eine  Alteration  ihres  AUgemeinbefindens,  einige  Minuten  lang  anhalten- 
des  Zittern  in  ihrem  rechten  Fusse.  Ais  das  Zittern  aufhorte,  hinterblieb  eine 
storende  Schwáche  des  ganzen  rechten  Beins,  die  orst  im  Verlaufe  mehrerer 
\N'ochen  sicb  verlor.  Einige  Jalire  lang  ging  es  ihr  dann  wieder  recht  gut.  Sie 
fiihlte  sich  vollstándig  gesund  wie  früher.  Dann  plotzlich  ein  schwerer  Anfall, 
der  mit  klonischen  Krámpfen  im  rechten  Fusso  begann,  zum  Verlust  des  Be- 
wusstseins  führte  und  mit  allgemeinen  Krámpfen  endete.  Darauf  eine  fast 
dreijáhrige  Pause,  denn  erst  1899  stellte  sich  wieder  ein  schwerer,  dem  früheren 
gleicher  Anfall  ein,  der  mit  Krámpfen  im  rechten  Fusse  begann,  das  Bewusst- 
sein  aufliob  und  mit  Erbrechen  endete.  Der  Anfall  dauerte  5  Minuten.  In  der 
Folgezeit  kam  es  etwa  ein  Mal  im  Mcnate  zu  leichten  Anfallen :  Zittern  im 
rechten  Fusse  mit  einer  leichten  Benommenheit  dabeí.  Am  Zittern  und  Zucken 
des  Fusses  nahm  mitunter  das  ganze  rechte  Bein  theil.  Ja  zuweilen  zuckte 
auch  der  rechte  Arm.  Einige  Male  fühlte  síe  wáhrend  des  Anfalles  einen 
heftigen  stechenden  Schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Mit  Bestimmt- 
heít  giebt  sie  an,  dass  zu  dieser  Zeit  das  rechtsseitíge  Zittern  und  Zucken 
stets  in  der  rechten  grossen  Zehe  seinen  Anfang  genommen  hatte.  Spáter 
hátte  der  Anfall  nur  in  einer  krampfhaften  Krümmung  der  Zehen  (Plantar- 
ñexion)  bestanden  mit  einer  Minuten  langen  Empíindung  von  Steiñgkeit  und 
Taubheit  in  ihnen.  Vom  Herbst  1899  traten  diese  Anfálle  fast  taglich  auf,  in 
letzter  Zeit  alie  4—6  Tage,  Seitdem  —  also  Herbst  1899  —  seien  das  rechte 
Bein  und  auch'  der  rechte  Arm  immer  schwácher  geworden,  eine  Schwáche, 
die  sich  nícht  mehr  besserte.  Patientin  schleppte  das  rechte  Bein  beim  Gehen 
nach  sich  und  musste  ihr  Clavierspiel.  das  sie  eifrig  betrieben  hatte,  aufgeben. 
In  der  ersten  Zeit  ihrer  Erkrankung  hatte  sie  weder  Schwindel,  noch  Kopf- 
schmerzen,  noch  Sehstorungen  gehabt.  Jetzt  sei  das  anders.  Sie  würde  durch 
allerlei  Figuren,  die  vor  dem  Auge  hin-  und  hertanzten,  gestort  und  spüre  seit 
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einem  Vierteljahre  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  linken  Seite  des  Hinteri  .  :. 
Auch  klagt  sie  über  Vergessiichkeit,  so  entíielen  ihr  oft  die  Ñamen  bek&^T 
Personen  und  Angehoríger.  Jedesmal  nach  den  KrampfanfalJen  in  den  Zti-* 
stelle  sich  Kopfdruck  ein  und  ein  verraehrtes  üngeschick  im  Gehen.  Gtt- 
die  Gedáchtnissschwáche  und  den  Kopfschmerz  hátte  sie  Anfang  19D('  l: 
gutem  Erfolge  Jodkali  gebraucht.  Im  April  1901  kam  sie  aus  deni  Aii5i¿3^- 
nach  Berlín  und  wandte  sich  an  Prof.  Oppenheim,  der  sie  zonácbst  ia  Sa- 
natorium  bei  Schlachtensee  behandelte.  Dort  wurde  am.  2G.  April  der  t-^k 
Anfall  beobachtet.  Er  dauerte  2  Minuten:  bei  erhaltenem  Bewa&>-c.-.r 
Zuckungen  im  rechten  Fusse  mit  Plantarflexion  der  Zehen.  Darauf  Icicfcte  Is- 
regtheit,  allgemeines  Zittern  und  heftiger  Schmerz  in  der  Ileocoecalgtg^rl 
Die  krampfhaften  Zusammenziehungen  blieben  auf  die  Zehen  beschrioku  Iz 
4.  Mai  wieder  ein  klonischer  Krampf  der  rechten  Zehen.  Hartwerden  der  Wa¿». 
Am  9.  Mai:  die  in  den  letzten  Monaten  zunehmende  YerschlimmeniDg  is 
Gehen,  die  Steigerung  des  Kopfschmerzes  und  vor  allem  die  rechts  so  bedeu- 
tende  Stauungspapille  und  die  Entvickelung  einer  solcben  auch  linka  wáhr^i>! 
der  Beobachtungszeit,  liessen  uns  nicht  lánger  warten.  \Mr  scfalugen  der  P^ 
tientin  die  Operation  vor,  und  ais  sie  und  die  Ihrigen  zugestimmt  hatten.  o^'r- 
rirte  ich  am  14.  Juni  1901.  In  der  oben  angegebenen  Weise  wurde  ein  ems- 
lichst  grosser  Weichtheil-Knochenlappen  (Hemicraniotomie)  gebildet. 

Die  in  grosser  Ausdehnung  blossgelegte  Dura  wolbte  sich  in  die  Wnnd* 
über  das  Niveau  ihrer  Knochenránder.  Weiter  fiel,  namentlich  in  ihrem  blc-- 
gelegten  oberen  Abschnitte,  ihre  blaurothe  Farbe  auf  und  der  Mangel  den- 
licher  Pulsationen.  Durch  Betasten  konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  áa^Ñ 
soweit  die  dunklere  Farbe  der  Dura  reichte,  sie  sich  hárter  anfíihlte.  Ich  ¿tir.t 
nun  die  Patientin  auf,  den  Kopf  aus  der  liegenden  horizontalen  Stellung  íd  ¿i» 
verticale  erhebend.  Sofort  fiel  die  Dura  zum  grossten  Theile  zusammen,  wob^ 
deutlich  ihr  vorhin  erwáhnter  harter  und  dunkler  Abschnitt  wie  ein  flader, 
aber  unverkennbarer  Buckel  sich  emporwolbte. 

Es  ist  schon  mehrfach,  namentlich  bei  den  Operationen  am 
Ganglion  Gasseri  uns  aufgefallen,  wie  in  ihrer  ganzen  Aasdehüong 
die  freigelegte  Dura  zurücksinkt,  wenn  man  den  Kopf  der  Patientet 
aufhebt.  Das  erleichtert  wesentlich  das  Isoliren  des  Ganglion  ur.d 
das  Stillen  der  dabei  oft  so  lebhaften  Blutung.  Ich  rathe  in  alien 
Fallen,  in  welchen  wir  unter  der  Dura  eine  Gcschwulst  vermothen. 
aber  nicht  deutlich  ertasten  konnen,  den  Kopf  des  Patienten  auf- 
zurichten.  Entweder  wird  die  Geschwulst  ais  unverkennbare  Er- 
hebung  der  Dura  über  ihrem  Sitze  geradezu  sichtbar  'oder  es  wird 
wenigstens  dio  betreffende  Stelle  fühlbar  hárter.  Konnte  man  früher 
durch  die  tactile  üntersuchung  sie  von  den  übrigen  von  der  Dura 
bedeckten  Himpartien  nicht  unterscheiden,  so  ist  jetzt  der  Unter- 
schied  unverkennbar. 
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Ueber  dem  in  sitzender  Stellang  so  dentlíchen  und  harten  Bockel  spaltete 

ich    dio   harte  Hirnhaut   init  einem  Kreuzsohnitte   nnd   kam  sofort  anf  einen 

^latten,  blaurothen,   deutlich,  wenn  auch  ohne  eine  zwischenliegende  Kapsel 

vom  Hirn  abgesetzten  Tamor,  mit  einem  Netze  stark  entwickelter  Gefásse  auf 

seiner  Oberfláche  und  von  recht  harter  Consistenz.     Die  Ablosung  vom  Hirne 

mit  dem  Finger  und  einem  spatelformigen  Elevatorium  machte  keine  Schwierig- 

keiten.   Nur  wenige  Himbrockel  hingen  der  Oberfláche  der  herausgenommenen 

Geschwulst  an.     Nach  Aufdrücken  eines  Gazebausches  stand  die  Blatung  so 

weit,  dass  wir  in  der  Tiefe  der  Nische,  aus  welcher  der  mehr  ais  hühnerei- 

^osse  Knollen  herausgeholt  war,  noch  einen  KnoUen  von  nahezu  derselben 

Grosse  und  BeschaíTenheit  entdecken  konnten.     £r  und  noch  4  andere,  nur 

wenig  kleinere  Geschwülste  ais  die  erste,  wurden  successive  entfemt,  eine  Ent- 

fernung,  die  wenig  Schwierigkeiten  machte  und  ebenfalls  nur  oberfláchlich  die 

angrenzende  Hirnsubstanz  verletzte.     Der  Sitz  der  5,  wie  die  Knollen  einer 

Dalie  zusammengefügten  Gewáchse  war  die  obere,  dem  grossen  Lángsspalte  des 

Hirns  angrenzende  Gegend  der  beiden  Central windungen  und  die  freio  mediano 

Seite  der  Hemispháre  bis  an  den  Processus  falciformis. 

Eine  grosse  Hohle  blieb  im  Gehirn  zurück.  Ihre  Wandungen  liessen  all- 
überall  Blut  aussickern.  H)s  horte  erst  zu  bluten  auf,  ais  Minuten  lang  Gazc- 
báusohe  angedrückt  worden  waren.  Dann  füllte  ich  die  Hohle  mit  Jodoform- 
^aze  und  leitete  den  betreífenden  Streifen  durch  eine  grossere,  in  den  medianen 
Knochenrand  des  Lappens  geschnittene  Oeffnuog  heraus. 

Patientin  war  recht  matt  und  coUabirt  nach  der  Operation,  erholte  sich 
aber  bald,  nachdem  noch  eine  Kochsalzinfusion  ausgeführt  worden  war.  Der 
rechte  Arm  war  zunachst  spastisch  contrahirt,  dann  vollstándig  geláhmt,  das 
Bewusstsein  voll  erhalten. 

Dor  Durchschnítt  aller  6,  zusammen  90  g  wiegender  Knollen  zeigte  eine 
ziemlich  homogene,  glatte  Piache  von  grau-weissem  und  grau-rothlichem  Aus- 
seben,  wie  ein  Fibrom  es  bietet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  gab  aber  in 
alien  das  gleiche  Bild  eines  Rundzellen-Sarkoms. 

In  den  orsten  9  Tagen  liess  das  Allgemeinbeíinden  der  Kranken  nichts 

zu  wünschen  übrig.     Der  Puls  sohwankte  zwischen  80 — 100,  die  Temperatur, 

meist  37,3^,    bewegte  sich  zwischen  36,8  und  37,9.     Kein  Erbrechen,   keine 

Kopfschmerzen.     Keine  Bewegungsstorung  im  rechten  Beine,  keine  auch  im 

Facialisgebiete.    Der  Verband   musste   táglich   zwei  Mal  gewechselt  werden, 

da  er  reichlich  mit  blutig  gefárbtem  Liquor  durchtránkt  wurde.    Vom  6.  Tage 

an  wurde  der  Jodoformgaze-Tampon  gelockert,  dann  etwas  vorgezogen  und 

abgeschnilten.    Am  11.  Tage  wurde  sein  Kest  entfernt,  aber  fast  unmittelbar 

nach  dieser  mühelos  ausgeführten  Extraction  steliten  sich  klonische  Krampfe 

im  rechten  Beine  ein  und  stieg  die  Temperatur  auf  38,0^.  Tags  darauf  wieder 

mehrere  Krampfanfalle  im  rechten  Arm,  Bein  und  der  rechten  Gesichtshalfte. 

Temperatur  39,  háufíges  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Ohnmachten  und  Abends 

bei  immer  hoher  ansteigender  Temperatur  Bewusstlosigkeit.     Am  29.  Juni  — 

15  Tage  nach  der  Operation  —  trat  der  Tod  ein.    Ich  hatte  bald  nach  dem 

Beginne  der  so  auffallenden  Verschlimmerung  die  Wunde  geoífnet  und  durch 
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Drainage  sowie  Einfübren  von  Jodofonngaze-Streifen  fur  ihr  Offenbalic:  i:- 
ein  ungestdrtes  Abfliessen  der  dünnñüssigen  trüben  und  eitrígen  Wuodpi«.Lr 
gesorgt.     Die  post  mortem  -  Untersucbung  zeigte  die  weit  verbreitete  Lc^^ 
meningitis  purulenta. 

Ich  darf  wohl  annehmen,  dass  eine  Infection  der  Wundt  c^^ 
zur  Entfernung  der  letzten  Partie  des  zum  Taraponiren  verwandtr.:. 
Gazestreifens  nicht  erfolgt  war,  dann  aber  eintrat  Vielleichi  hir^ 
der  reichlich  von  Blut  und  Liquor  durchtránkte  Streifen  EDtzündiiL&- 
erreger,  die  sich  be¡  seinem  Vorziehen  aus  dem  immerhin  enrc 
Loch  am  Schádel  abstreiften  und    in    die  Wundhohle  zurúckfieki. 

Die  zwei  folgenden  Falle  sind  Beispiele  aus  der  Lebre  v  r 
den  Hirncysten. 

Sie  sollen  das  Vorherrschen  der  Erweichungscysteii  an  *U: 
Oberfláche  und  ira  Innern  von  gefássreichen  Hirnsarkonaen  K-w^e 
die  oft  bedeutende  Grosse  dieser  Cysten  zeigen  und  Anhaitsp&r.k> 
geben,  sie  von  der  hydrooephalischen  Ausdehnung  eines  Stiter- 
ventrikels  zu  unterscheiden. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  lljáhriges  Mádcheo,  das  früit 
stets  gesund  gewesen  und  nur  an  einem  scrophulosen  Ausschlag  gelittenb¿t-a 
solí;  es  erkrankte  Ostern  1901  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Müdigkeit  in  ki 
Gliedem  und  Erbrechen. 

Anfang  Juní  gesellte  sich  dazu  ganz  plotzlích  eine  vollkommene  Láhocü^ 
des  linken  Arms  und  8  Tage  spater  ein  schwerer  Krampfanfall,  úber  df->€f 
Natur  die  Eltern  nahere  Auskunft  nicht  goben  konnen. 

Wegen  zunehmender  Kopfschmerzen  wird  das  Kind  in  die  Kgl.  Klüiik 
gebracht. 

Bei  der  Aufnahme  am  12.  Juni  ist  es  apathisch  und  schláfrig.  Es  ñodft 
sich  neben  einer  deutlichen  percutatorischen  EmpOndlichkeit  der  rtcfevs 
Kopfhalfte  eine  schlaífe,  linksseitige  Korperparese  mit  herabgcsétzteB 
Sehnen-  und  Periostreflexen  und  einer  deutlichen  Atrophie  der  Muskalar*::. 
Dazu  kommt  eine  unverkennbare  Párese  des  linken  Facialis  und  linken  H}7> 
glossus,  minimale  Storungen  der  Sensibilitat  der  linken  Korperseite,  dag^?2-i 
keine  motorischen  Reizerscheinungen,  keinc  Spasmen,  keine  Coordinationv 
storungen.  Ferner  findet  sich  beiderseits  stark  ausgesprochene  Stauungsfiáfil> 
und  linksseitige  Hemianopsie.    Keine  Pulsverlangsamung. 

Mit  Hücksicht  auf  das  Vorhandensein  der  schlaffen  Párese  der  gii»>/: 
linken  Korperseite^  der  Stauungspapille,  der  Schmerzbaftigkeit  des  r^cU'-z 
Os  j)arietale  und  der  schweren  psychischen  Alteration  des  Kiodes  ffiní 
ein  Tumor  cerebri  angenommen,  dessen  Sitz,  gestützt  auf  die  Hemianopsk,  ¿h 
Storungen  im  Hypoglossus,  die  leichten  Storungen  der  Sensibilitat,  bei  «lo 
fast  vollkommenen  Fehlen  von  motorischen  Reizerscheinungen  mit  gres?^: 
Wahrscheinlichkeit   in    das  céntrale   Marklager  oder  in  die  centraJen  Gardí?- 
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der  rechtftn  Ilemisphare  verlegt  wird.    Trotz  der  tiefen  Lage  wurde  wegen  des 
verzweifelten  Zustandes,    in    dem   sich    das  Kind  befand,  die  Operation  aiu 
26.  Judí  gewagt.    Nach  Anlegung  eines  Schlauches  in  der  Hohe  der  Schadel- 
basis:  Hemicraniotomie  über  der  rechten  Grosshirnhemisphare  mit  Fraise  und 
Kreisságo.    Dura  stark  vorgewolbt,  nirgends  abnormo  Harte  oder  Fluctuation 
zu    füh]en.    Unterbindung  der  Art.  mening.  med.,  Eroffnung  der  Dora.    Eine 
vorgenommene  Probepunction  ergiebt  eine  hellgelbe,  klare  Flüssigkeit,  deren 
hoher  Eiweissgehalt  die  Annahme  einer  Cyste  rechtfertigt.    Incisión  durch  die 
nirnrinde  dicht  hinter  der  Central windung.    In  1,5  cm  Tiefe  gelangt  man  in 
einen  Hohlraum,  aus  dem  wohl  200g  einer  gelblich  gefárbten,  serosen  Flüssig- 
keit hervorspradeln.    Es  wáre  zweifelhaft  gewesen,    ob  es  sich  um  eine  abge- 
schlossene  C^'ste  oder  einen  erüffneten  Ventrikel  handelte,  wenn  nicht  der  hohe 
Kiweissgehalt  der  Flüssigkeit  die  erste  Annahme  gerechtferligt  hátte.   Eine  vor 
der  Operation  aasgeführte  Lumbalpunction  hattc  zudem  ergeben,  dass  aus  den 
subarachnoidealen  Háumen  des  Rückenmarks  sich  wasserklare  und  so  gut  wie 
eiweissfreie   Flüssigkeit   entleorte.     Einführung  zweipr  Drains  in  die  Cyste, 
Zurückklappen  des  grossen  Hant-Periost-Knochenlappens  ohne  Naht.   Die  An- 
lei^ung  des  elastischen  Schlauches  hatte  sich  gut  bewáhrt,  da  die  Blutung  nach 
seiner  Abnahme  gering  war. 

Nach  der  Operation  tritt  zunáchst  vorübergehend  eine  Besserung  im 
Allgemeinbefinden  des  Kindes  ein.  Die  Stauungspapille  bildet  sich  zurück, 
die  Bewegungsfáhigkeit  im  linken  Arm  und  Bein  wird  grosser  und  die  Kopf- 
schmerzen  lassen  nach.  5  Tage  nach  der  Operation  wird  der  zurückgeklappte 
Haut-Periost-Knochenlappen  mit  den  entsprechenden  Wundílachen  vernaht 
und  zur  Drainage  der  Cyste  in  der  Mítte  des  Lappens  ein  Loch  mit  der  Fraise 
gebohrt,  welches  der  Drainrohre  zum  Ausgang  dient. 

Mit  vorübergehenden  Schwankungen  wird  es  auch  weiterhin  besser, 
sodass  Pat.  schliessüch  im  Stande  ist,  w^ieder  mit  der  linken  Hand  Gegen- 
stánde  zu  fassen  und  zu  halten.  Aber  schon  nach  wenigen  Wochen  vom 
28.  Juli  ab  ist  wieder  eine  betráchtliche  Verschlimmerung  im  Zustande  der 
Pat.  bemerkbar.  Der  Weichtheil-Knochenlappen  wolbt  sich,  hebt  sich  zu- 
sehcnds  \rom  Gehirn  ab.  Nach  und  nach  tritt  an  drei  Stellen  der  Hautnarbe 
eine  Perforation  ein  und  quellen  hier  Hirnmassen  vor,  vielleicht  auch  Theile 
einer  weichen,  fast  zerfliessenden  Geschwulst.  Die  linksseitige  Korperparese 
geht  allmalig  in  voUige  Láhmung  über.  Es  prolabirt  immer  mehr  Himmasse. 
Die  prolabirte  Hirnmasse  wird  gangranos,  sodass  sie  wiederholt  mit  dem 
Thermokauter  abgetragen  werden  musste.  Die  Absonderung  aus  dem  Drain- 
rohr  selbst  wird  zuerst  eitrig  und  dann  putrid.  Das  Kind  verfallt  mehr  und 
mehr,  magert  zumSkelett  ab,  ist  mitDecubitalgeschwüren  über  jedem  Knochen- 
vorsprung  bedeckt,  bis  schliesslich  am  9.  December  (also  b^¡2  Monate  nach  der 
Operation)  der  Exitus  letalis  folgt. 

Die  Section  deckt  ein  grosses  Cystosarcom  der  rechten  Hemispháre  auf. 
Ks  nimmt  den  Scheitellappen  zum  grossten  Theil  ein  und  erstreckt  sich  auf 
einen  Theil  des  Occípitallappens.  Vorwiegend  liegt  es  im  weissen  Marklage 
und  erreicht  fast  die  Basis  des  Gehims,  aber  nicht  die  grossen  Ganglien.    Die 
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Abbildong  auf  Tafel  XVIII  gíebt  eine  gute  Anschauung  von  dieser  Ansbr».;.  ^ 
a  ist  das  Sarcom,  b  dieCyste,  o  das  Loch  in  dem  Knochenlappen  d,  aos  trei.K 
Hirnmasse  vorquillt. 

So  wasserklar  der  Inhalt  der  von  mir  eroffneten  HirncvsteTj. 
so  zeigte  doch  sebón  seine  oberfléLchliche  und  gleich  vorgeDoiDiii«;: 
üntersuchung,  dass  er  von  einem  Ventrikelhydrops  nicht  sUibl- 
Bei  Erwachsenen  sind  vollstándig  abgegrenzte,  glattwandige  Cy^:•i: 
innerhalb  einer  Heraispháre  schon  gefunden  worden,  so  in  t>i 
von  Hitzig  mitgetheilten  Falle.  (Beitrag  zur  Hirnchirurgie  lil 
in  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie  S.  365.;  h: 
sein,  dass  solche  Cysten  aas  einem  alten  Blutergusse,  nach  ti*' 
Hirnapoplexie  hervorgegangen  sind.  üann  kann  raan  boffeD.  c.*^ 
ihre  Entleerung  eine  definitivo  Heilung  durch  Zusammenfalitr.  'i^' 
Cystenwandung  allmálig  zu  Wege  bringt,  zumal  wenn  dmáh 
Drainage  für  den  anhaltenden  Abfluss  einer  etwa  spáter  noch  ^y, 
bildenden  Flüssigkeit  gesorgt  wird.  Bei  Kindern  ist  eine  sohL- 
Hoffnung  eine  vergebliche,  weil  entsprechende  Cysten  kaum  \.''- 
komraen.  Ist  die  Cystenflüssigkeit  eine  eiweissrciche  und  i> 
gleichzeitig  etwa  durch  eine  Probepunction  aus  einera  VeDírik'. 
oder  vom  Rückenmark  gewonnene  Cerebrospinalflüssigkeit  vit 
nornoaler,  d.  h.  eiweissarmer  Besehaffenheit,  so  wird  die  fe. ' 
die  man  punctirt,  wohl  stets,  wie  wir  in  unserm  Falle  erfabre: 
haben,  eine  Erweichungscyste  in  einera  Sarcom  sein.  llii  íi^n 
Prolaps  von  Hirn  und  Turaorraassen  war  für  uns  schon  ná  í 
Wochen  die  Frage  entschieden. 

Im  Anfange  der  operativen  Behandlung  von  Hirngeschwük 
hat  man  mehr  von  den  „reinen  Cysten"  gesprochen  ais  jetzt.  i 
die  Erfahrungen  über  cystische  Ráurae  in  intracerebralen  T- 
moren  nur  spárliche  waren.  Eine  Beobachtung  von  Baílame  y 
besonders  lehrreich  gewesen.  (A  Case  of  Neoplasm  Cyst  oí  il- 
Brain.  Medico-chirurgical  Transactions  Vol.  79.)  Es  handdi^ 
sich  um  ein  Kind  mit  Krampfanfállen  im  rechten  Arm,  Bein  cv 
Facialis-Gebiete.  Im  November  1890  trepanirte  Ballance  c:- 
entlcerte  den  klaren  Inhalt  einer  subcortical  in  der  lial^ 
Hemispháre  gelegenen  Cyste.  Die  Anfalle  verschwanden,  steKtd 
sich  aber  im  Februar  1891  wieder  ein.  Neue  Trepanation  uci 
permanente  Drainage  bis  Juni  1891,  in  welcher  Zeit  sich  ^'^i'- 
rechtscitige  Hemiparese  entwickelt.  Dritte  Operation  im  Jali  1^?- 
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Wieder  Entleerung  von  viel  Flüssigkeit  und  erneute  Drainage,  ohne 
Einfluss  auf  dio  bestehende  Hemiplegic.  Am  4.  Januar  1893  eine 
zweite  Trepanationsofifnung,  um  ein  zweites  Drainrohr  in  eine 
tiefere  Stelle  der  Cyste  zu  führen.  Dio  iraraer  schwerer 
werdende  Láhmung  giebt  Veranlassung,  4  Wochen  spáter  eine 
breitere  Eroffnung  des  Schüdels  anzulegen.  Nun  wird  ein  Tumor 
linter  der  Cyste  entdeckt  und  entfernt.  Allein  es  folgt  bald  ein 
Recidiv.  Seinetwegen  wird  noch  zweimal  im  Miirz  und  zuletzt  ira 
Scptember  1893  operirt.  Bei  der  Ictzten  Operation  erliegt  der 
schon  áusserst  heruntergekoramene  Knabe  dera  Blutverluste.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  bestimmt  die  Geschwulst  ais  ein 
cystisches  Angio-Sarcom. 

So  bosartig  auch  diese  Geschwülste  zu  sein  pflegen,  so  wáre  es 
doch  denkbar  sie  bei  zeitigera  Eingreifen  ohne  Recidiv  zu  ent- 
fernen,  wenn  nicht  so  oft  die  Cyste  irre  führte.  Inden)  man  sie 
für  eine  „genuine"  halt,  versáumt  man,  den  unter  ihr  liegenden 
Tumor  herauszuholen.  Dazu  kommt,  dass  thatsáchlich  um  eine 
grossere  Cyste  in  cineni  zellenreichen  Sarcom  nur  eine  schmale 
Geschwulstschicht  liegt  oder  bloss  hier  und  da  ein  Knoten,  dessen 
mikroskopische  Untersuchung  erst  die  Zugehürigkeit  der  Cyste  zu 
einer  ursprünglich  soliden  Geschwulst  erweist. 

Ein  hierher  gehoriger  Fall  ist  der  letzte  dieser  Mittheilung. 
Die  Diagnose  war  hier  durch  die  Narben  und  Lücken,  welchc  eine 
vorher  schon  auswárts  vorgenommene  Operation  ara  Schádel  ge- 
lassen  hatte,  gegeben.  Auch  diesen  Fall  habe  ich  am  6.  Februar 
1901  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt. 

Die  damals  12jáhrige  Patientin  kaní  Anfang  Márz  19CK)  in  meine  Klinik. 
Das  Kind  solí  nach  Angabe  seiner  Mutter  immer  „sehr  klug  gewesen  sein  und 
in  der  Scliule  gut  gelernt  haben".  Es  wurde  schnell  und  leicht  ohne  Kunst- 
hilfe  geboren.  Niemals,  auch  ais  kleines  Kind  nicht,  hatte  es  Krampfe.  Irgend 
eine  Kopfverletzung  ist  weder  angeklagt  noch  bemerkt  worden.  Die  einzige 
l'rüL  überstandcoe  Krankheit  waren  Masern  ¡m  4.  Lebensjahre.  Angeblicli  solí 
dio  Mutter  einmal  vorübergehend  hirnkrank  gewesen  sein.  Ein  Brudor  ist  ini 
irronhause. 

Nach  den  Masern  hatte  das  Miidchen  einen  eitrigen  Ohrenfluss  aus  deni 
rechten  Ohre  gehabt,  der  bis  zu  seinem  8.  Lebensjahr  gedauert  habe.  Im 
Frülijahr  1897  traten  anfallswcise  Kopfschmerzen  auf  der  ganzen  rechten 
Scbádelhálfte  auf,  zu  denen  sich  Erbrechen  schleimiger  Massen,  namentlicli 
Morgens,  gesellte.  Weiter  stellten  sich  Krampfe  in  der  rechten  Gesichtshülfte 
fin  und   hatten    die  Augen  danu    unruhig  hin   und  her  «ijezuckt  (Nystagmus). 

Arobiv  fllr  klin.  Chirurgie.    Bd.  65.   Hett  4.  ^2 
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Nach  den  Krámpfen  wáre  das  Gesicht  5—6  Minuten  lang  schief  geblie>^i.  \. 
sie  nach  einem  solchen  Krampfanfall  bewusstlos  wurde,  scbaffte  man  sie  ic 
Krankenhaus.  Es  scheint,  ais  ob  man  dort  eine  i  n  traerán  i  elle,  otitischeEi'.*r. . 
vermuthete  und  den  Processus  mastoideus  aufmeísselte.   Es  solí  darnach  l#- 
geworden  und  die  Patieutin  entlassen  sein.    Allein  bald  stellten  sich  á^  v- 
falle  wieder  eín.  Schwindel,  Krampfan falle,  die  nicht  náber  bescbriebenverl :. 
und  Erbrechen    wiederholten   sich   taglich.    Die  Kleine    wurde  wieder  ia 
Hospital  gebracht  und  dort  ein  zweites  Mal  operirt.  Eine  brauchbare  Kraat.  - 
geschicbte  babe  icb  leider  nicht  erhalten  konnen.      Es  sei  viel  Wasser  be  > 
zweiten  Operation  abgelassen  worden.    Die  Patientin  fuhlte  sich  nach  ík' 
ein  halbes  Jabr  lang  recht  gesund.      Dann  kamen  wieder  die  alten  Stónüc- 
niit  Ausnahme  der  Krampfe,  die  nicht  niebr  aufgetreten  sind.     Aber  die  íi  !- 
schmerzen  wurden  sehr  heftig  und  das  Schwindelgefübl  wich  nicht  mtbr.  >.«' 
schwankt  beim  Gehen  und  droht  umzufallen,  wenn  man  sie  mil  geschloífK- 
Augen  rubig  stehen  lásst. 

Es  handelte  sich  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  in  meine  Klinik  wesentlí-  h  n 
Hirndruck,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  sowie  atactische  SymptoiBí^  v:, 
Kleinhirn. 

Hinter  der  Concha  des  reohten  Obres  parallel  dem  Helix  ein  7  cm  \iu>-. 
1—2  cm  breiter,  halbmondformiger  Defect  im  Knochen  mit  darüber  gespinsr. 
verdünnter,  blaulicher  Narbe.  Deutliche  Pulsation,  abnorrae  Drackempóndl:^- 
keit.  Rechts  von  der  Protuberantia  externa  ossis  occipitis  ein  zweita^.  ^-s 
langer,  1  bis  2  cm  breiter  Knochen  defect  mit  ebensolcher  Narbendecke.  01?.  i 
falls  hier  Pulsation,  aber  geringere  Druckempfindlichkeit.  Druck  aaí  eÍL«  -k 
Defecte  bedingt  keine  starkere  Hervorwólbung  der  Bedeckung  des  andírt:. 
auch  keine  Gehirndrucksymptome.  Warzenfortsatz  gegen  Druck  empáüi.; 
Keine  Secretion  aus  dem  Ohre,  das  Trommelfell  leicht  gerothet  und  eíngez.jef. 
Augenhintergrund  beiderseits  normal. 

Das  Kind  macht  eincn  schwerleidenden  Eindruck.   Es  hat  ofters  Erl-ff< ' 
und  immer  starke  Kopfschmerzen,  Schwindelgefübl,  schwankenden  Gaiíg.  h-U- 
schmerzen  besonders  stark    im  Hinterhaupt   und  bei  Bew-egungen  des  KojíV 
Ab  und  zu  geringe  Nackensteifigkeit.   Keine  Ohnmachten,  keine  Krampfe, Vi 
Lahmungserscheinungen.  Patellarreflexe  normal.   Keine  Temperatorsteigtrr;: 

Ich  punktirte   durch  den  Defect   hinter  der  Ohrrauschel  und  erhielí  r 
zwar  w'asserkiare,  aber  doch  nicht  cerebrospinale  Flüssigkeit,  denn  sies::. 
beim  Erwármen  ein  grosses  Gerinnsel  aus.   Es  konnte  sich  mithin  nnr  üd  -i 
Ervveichungscyste   in   einem  ursprünglich   soliden  Tumor  handeln  —  aUf-  - 
Cystosarkom.  In  porencephaüschen  Cysten  findet  sich  ebenso  wie  in  den  'tí*- 
matischen  Cysten  innerhalb  der  Arachnoida  (cystischem  Narbengewebe,  H  • 
Liquor  cerebrospinalis    und  der   trübt  sich   nicht  und   gerinnt  nicht  be-E  Et' 
hitzen.  Meiner  Annahme  entsprach  die  Anamnese:  die  Wiederkehr  dersch^^rr- 
Hirnsymptome  nach  der  letzten  Operation.     Um  mit  der  Cyste  die  Gc5í'h'ei-- 
aus  der  sio  herausgcwachsen,  zu  enlfcrnen,  sollte  eine  recht  ergiehige  En'í:.' .  - 
dos  Schadols  vor*!:onommeii  werdcn.    Dio  Móglichkeit  eincr  VerlctzungiW^  ^f-'- 
iransviTsus  imi^sio  »lalu'¡  ¡íis  Au«ív  í'ofasst  worden.    zu  mal  icli  nieine.  'L^- 
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¡iusreichender  Weisc  das  Kleinhirn  ohne  die  Verletzung  dieses  Blutleiters  nicht 
blossgelegt  werden  kanii.  Der  Weicbthcil-Knochenlappen ,  den  ich  nach 
Wagner's  Methode  bildete,  kam  rait  seiner  Basis  hinter  die  Ohrmuschel  zu 
liegen  und  wurde  trapezformig  gestaltet.  Die  Basis  schloss  beide  oben  be- 
>chriebenen  Defecte  ein  und  hatte  eine  Breite  von  nur  3  cm.  Von  ihr  diver- 
j^irten  die  Schenkel  nach  hinten  und  oben.  Der  unteve  oder  hintere  verlief 
etwa  in  einer  dicht  oberhalb  des  Sinus  transversus  sicb  hinziehenden  Linie 
/.iemlich  horizontal  nach  hinten,  der  andere  obere  und  vordere  schrág  nach 
oben  gegen  die  Lambdanaht.  Der  erste  war  8  cm,  der  zwritc  10  cm  lang.  Der 
beide  verbindende  Knochenschnitt  maass  cbenfalls  8  cm.  Beim  Aufklappen 
zerriss  die  an  den  Knochen  grenzende  Cystenwand  und  sofort  stürzte  reichlich 
der  serose  Inhalt  vor.  Entsprechend  dem  Operationsplane  wurde  die  ganze 
Wand  der  Cyste,  die  fest  mit  dem  Gehirn  und  zwar  dem  Occipitallappen  bis 
in  das  Tentorium  verwachsen  war,  mit  Scheere  und  Messer  herauspráparirt. 
Beide  Instrumente  bewegten  sich  innerhalb  der  Hirnsubstanz  und  entfernten 
recht  viel  von  ihr,  so  dass  ich  fürchtete,  schon  zu  viel  weggenommen  zu  haben. 

Die  grosse,  recht  lebhaft  blutende  und  wic  es  schien,  überall  von  ge- 
sunder  Hirnsubstanz  begrcnzte  Wundhohle  füllte  ich  locker  mit  Jodoformgaze 
und  klappte  den  Knoohenlappen  zurQck. 

Der  Verlauf  war  so  günstig  ais  moglich.  Keine  Liihmungen  nach  der 
Operation,  auch  kein  Kopfschraerz.  Nachdem  am  6.  Tage  ein  Theil  und  am  8. 
der  übrige  Jodoformgazestreifen  entfernt  worden  war,  schloss  sich  der  grosste 
Theil  der  Wunde  in  kürzester  Zeit.  Nnr  an  der  Knochenoflfnung,  durch  welche 
der  Gazestreifen  herausgeleitet  war,  eiterte  es,  bis  sich,  allerdings  erst  nach 
mehreren  Monaten,  ein  Paar  kleinc  Knochensplitter  «abgcstossen  hatten.  Dann 
war  überall  die  Vernarbung  voliendet. 

Schwankender  Gang,  Schwindel,  Erbrechen  sind  seit  der  Operation  fort- 
geblieben.  Das  Mádchen  hat  sicii  sehr  erholt  und  ist  von  bester  Intelligenz. 
Schon  Weihnachten  1900  sagte  sie  mir  ein  lángeres  Gedicht  her  und  im  vorigen 
Sommer  besuchte  sie  mit  bestem  Erfolge  die  Schule.  Auch  gegenwartig,  nach- 
dem zwei  Jahre  seit  meiner  Operation  verflossen  sind,  befmdet  sie  sich,  wie 
die  eben  eingegangenen  Naohrichten  ergeben,  geistig  und  korperlich  voll- 
standig  gesund. 

Die  Untersuchung  der  herausgeschnittenen  Stücke  der  Cysten- 
wand zeigte  in  der  That  Geschwulstgewebe:  Junges  faseriges  Binde- 
gewebe  rait  reichlich  vertretenen  Lagern  und  Zügen  von  Rund- 
zcUen.  Wir  müssen  annehmen,  dass  der  grosste  Theil  der  ursprüng- 
lich  soliden  Geschwuist  sich  verflüssigte,  dass  er  den  durch  Punction 
und  Auffangen  bei  der  Operation  gewonnenen  verháltnissraássig  klaren 
und  wasserhellen  Inhalt  der  wol  mehr  ais  hühnereigrossen  Cyste  vor- 
stelltc.  Moglich,  dass  es  im  Hirn  Sarkome  giebt,  die  wie  raanche 
céntrale  Knochensarkome,  fast  in  ihrer  Totalitát  cystisch  degene- 
riren,    ein  Ereigniss,    welches  viclleií-ht  ihren  Anfaiígen  oder,    was 
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dasselbe  ist,  ihrem  Jugendzustande  mehr  ais  ihren  spátcren  Period^r 
entspricht.  Auch  in  unserem,  an  fünfter  Stelle  enráhnten  falJ^ 
glaubte  ich  bei  der  ersten  Operation  bloss  eine  raáchtige.  vielleidr 
apoplektisch  entstandene  Cyste  zu  iSnden.  Spáter  aber  wocherr^i 
die  schwainmigen,  gefásshaltigen  Geschwulstmassen  überall  herror. 
zu  der  Lücke,  welche  ich  in  die  Mitte  des  Knochenlappens  gekim 
hatte,  und  im  Bereiche  des  wieder  abgehobenen  Knochenlapperí. 
der  zuletzt  wie  eine  Kappe  dem  riesigen  Schwamm  auísass. 
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(Aus  der  Kgl.  chirurgischen  Universitats-Klinik  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Freiherrn  von  Eiselsberg  zu  Konigsberg.) 

Experimentelle  üntersuchungen  über 

Epithelmetaplasie/) 

Von 

Paul  Eiehholz^ 

praet  Arxt. 
(Hierzu  Tafel  XIX  und  XX.) 

In  den  letzten  Jahrzehnten  ist  die  Frage,  ob  eine  Metaplasie 
vorkomrae  oder  nicht,  vielfach  und  eingehend  discutirt  worden, 
jedoch  ohne  dass  bisher  einc  voUkoraraenc  Uebereinstimraung  unler 
den  Autoren  erzielt  wáre. 

Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  solí  es  nun  sein,  einem  Theile 
der  mit  dem  Ñamen  j,Metaplasie"  bezeichneten  Erscheinungen 
námlich  der  Umwandlung  von  áusserer  Haut  in  Schleimhaut  und 
umgekehrt,  experimenten  náher  zu  troten. 

I.  Theil. 

Ilntersncliniigeii  fiber  die  Umwandlnug  von  Epidermis  zn 

Schleimliant. 

Üntersuchungen  über  die  Umwandlung  von  Epidermis  zu 
Schleimhaut  haben  nebcn  dem  theoretischen  Interesse  praktische 
Bedeutung,  da  es  in  der  modernen  Chirurgie  bei  Plastiken  háufig 
vorkommt,  dass  Epidermis  unter  Bedingungen  gestellt  wird,  für 
die  eigentlich  Schleimhaut  geschaffen  ist.  A  priori  liesse  sich  gegen 
einen  solchen  Ersatz  von  Schleimhaut  durch  Epidermis  wohi  ein- 
wenden,  dass  dieselbe  excoriiren    oder   aber  zu  Incrustationen  um 

1)  Von  der  medizinischen  Fakultat  der  Kímiglichon  Alhertiisuniversitat  7m 
Konigsberg  gekronte  Preisarbeit. 
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die  Haarc  Veranlassung  geben  konnte,  die  ihrerseits  wioder  ni  - 
rative  Processe  verursachen  müssten.  Dcm  ist  jedoch  nicht  y 
sondern  die  aassere  Haut  übt  ihre  neue  Function  nieisi  in  fi:  • 
sehr  voUkommenen  Weise  aus.  Dabei  verándert  sie  allmális  i' 
Aussehen,  so  dass  sie  raakroskopisch  der  sie  begrenzenden  Schk:- 
haut  sehr  áhnlich  wird.  Diese  functionelle  wie  auch  scheiníij 
morphologische  Anpassung,  glaube  ich,  hat  es  bewirkt,  da.^^  I 
Autoren,  welche  sich  über  derartige  Plastiken  áussern,  eü  m  :.• 
für  nothig  gehalten  haben,  einc  mikroskopische  Untersuchung  <y 
transplantirten  Haut  vorzunehraen.  Alie  beschránken  sich  vi-!- 
mchr  auf  Angabe  des  njakroskopischen  Befundes. 

So  sagt  Gussenbauer  (1):  „Man  weiss  ja,  dass  aassere Har 
um  den  Mund  durch  Narben  in  die  Mundhohle  gezogen,  sich  wok 
accommodirt,  sogar  theilweise  sich  ándert  und  Schleirahautcharaki'" 
annimmt." 

In  áhnlicber  Weise  áussert  sich  Wólfler  (2):  „Von  der  E(.i- 
dermis  haben  wir  eine  Reihe  interessanter  Erfahrungen  über  i.orf 
Anpassung:  sieht  sie  gegen  Schleimhauthohlen,  so  nimmt  sie  á- 
málig  einen  Schlcimhautcharakter  an." 

Müller  (3)  beschreibt  die  zum  Ersatz  von  Mundschleimtac; 
benutzten  Hautlappen  folgendcrraaassen:  „Die  an  Stelle  derSáleim- 
haut  gebrachto  ¿iussere  Haut  niramt  nach  einiger  Zeit  die  Fartí* 
und  Glátte  der  Schleimhaut  an  und  ist  kaum  raehr  von  der  a> 
grenzenden  natürlichen  zu  unterscheiden." 

Eigene  Untersnchnngeu. 

Da  es  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich  war,  dass  die  Epi- 
dermis den  verschiedenen  Schleimháuten  gegenüber  ein  verscli^- 
denes  Anpassungsvermogen  zcigen  würde,  so  wurden  ais  Tras^- 
plantationsstátten  morphologisch  und  genetisch  mogiichst  differf'aí- 
Schleimháutc  gewáhlt,  nanilich  die  des  Mundes,  der  Blase  und  1^- 
Magens. 

1.  lírsatz  von  Mundhohlenschleirahaut  durch  áussern 

Haut. 

Bei  einem  grossen  Hunde  wurde  íq  der  Gegend  des  Ohres  aus  der  Ei^- 
dermis  ein  etwa  8  cm  langer  und  5  cm  breiter  Lappen  mit  oralrárts  m^^- 
tetem  Stiel  gebildet.      Das  Ende  des  Stiels  befand  sich  am  vorderen  Ende  o-*' 
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Massoters.  Aus  der  Schleímhaut  des  Mandes  warde  nun  ein  gleichgrosser 
Lappen  gebildet,  der  seinen  Stiel  ebenfalls  ara  vorderen  Rande  des  Masseters, 
uber  caudalwárts  hatte.  Der  Muscalus  baccínator  wurde  dann  an  der  Basis 
der  beiden  Stiele  durch  einen  von  oben  nach  unten  gerichteten  Sohnitt  durch- 
trennt,  sodass  ein  der  Breíte  der  Lappen  entsprechender  Schlitz  iu  der  Backe 
entstand.  Durch  diesen  Schlitz  wurden  nun  beide  Lappen  hindurchgesteckt 
und  der  Epidermislappen  oralwárts,  der  Schiaumhautlappen  caudalwárts  um- 
ireschlagen  und  nach  exakter  Blutstillung  durch  Knopfnáhte  fixirt. 

Zum  Sohutze  der  Naht  wurde  ein  Gypsverband  so  über  Unter-  und  Ober- 
kiefer  angelegt,  dass  der  Hund  gerade  die  Zunge  durch  díe  Zahnreihen  hervor- 
strecken  konnte.  Díe  Nahrung  in  den  náchsten  Tagen  bestand  hauptsáchlich 
aus  Milch,  Nach  8  Tagen  wurde  der  Verband  abgenommen.  Der  Schleim- 
hautlappen,  von  dem  im  zweiten  Theile  der  Arbeit  die  Rede  sein  wird,  war 
fast  per  primam  angebeilt.  Der  in  die  Mundhohle  hineingeschlagene  Epider- 
mislappen war  bis  auf  die  Ránder  auch  angeheilt.  Er  überragte  in  Folge 
seiner  Dicke,  besonders  an  seiner  vordern  untern  Ecke  um  ein  Betráchtliciies 
das  Niveau  der  Schleimhaut. 

2  Wochen  nach  der  Operatíon;  Epidermislappen  dicht  bebaart. 
Oberfláche  grauweiss.  Kanten  nicht  vernarbt.  Die  überstehende  Ecke  wird 
abgetragen  und  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  in  Müller-Fonnol  lixirt. 
Xach  vollendeter  Nachhártung  in  Alkohol  wird  wie  bei  alien  übrigen  Unter- 
suchungen  in  Celloidin  eingebettet. 

Beschreibung    eines    in    Haematoxylin    gefarbien    Schnittes: 

Epidermis  an  den  beiden  Enden  des  Schnittes  verdickt,  in  der  Mitte  des- 
selben  normales  Aussehen.  Hornschicht  und  Keratohyalinzone  verhalten  sich 
wie  die  normaler  Flaut.  Vereinzelte  Kundzellen,  einige  Riesenzellen  und  Mi- 
tosen.  Im  subcutanen  Bindegewebc  ncben  Rundzellen  zíemlich  zahlreiche 
polynucleáre  Leucocyten.  Auffallend  vieleMastzellen,  meist  perlschnurartig  um 
die  Kapillaren  angeordnet,  oder  palissadenartig  grossere,  (lucr  getroffene  Ge- 
fiisse  umgebend.  An  den  Haarbálgen  und  drüsigen  Organen  der  Ffaut  keine 
Veriinderungen  wahrnehmbar. 

4  Wochen  nach  der  Operation:  dasselbe  Aussehen,  wie  vor 
14  Tagen,  nur  in  der  Epidermis  keine  Riesenzellen  mehr,  die  Zahl  der  Mast- 
zellen  im  subcutanen  Gewebc  etwas  vorringert. 

Eine  gcnauere  Beschreibung  vcrdient  nur  die  (iren/e  zwischen  Epidermis 
und  Schleimhaut,  die  diesmal  mitexcidirt  wurde.  Das  Schleimhautepithel  hat 
an  dieser  Stelle  einen  kleinen  Zapfen  in  das  Bindegewebe  hineingetrieben. 
Die  etwas  helleres  Protoplasma  enthaltenden  Zellen  der  Mucosa  heben  sich 
scharf  von  denen  der  Epidermis  ab.  Noch  markanter  aber  wird  die  Grenze 
dadurch,  dass  mit  der  letzten  Basalzelle  der  Epidermis  auch  das  reichlich  vor- 
handenc  Hautpigment  verschwindet.  Ebenso  plotzlich  bricht  die  aus  4  bis 
5  Zelllagen  bestehende  Keratohyalinzone  ab,  und  es  schliessen  sich  auf 
Sciten  der  Schleimhaut  darán  glattc  und  einen  sehr  schmalen  aber  intensiv 
í^efárbten   Kern    enthaltendc  Zellen    an.      Nur   die    recht    dicke    líornschicht 
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verjüng't  sich  alliriah  licli  und  üborschrcitet  iim  ein  Geringes  das  lielí-  .;. 
Epidermis. 

8.  Wochen  nach  der  Operation.  Makroskopischer  Befnnd  «oí... 
andert. 

Beschreibung  eines  mit  Haematoxylin  gefárbten   Schniíu-: 

Normaler  Bau  bewahrt.  llorn-  und  Keratobyalioschicht  sind  dít^ü 
imterbrochen.  D¡e  Grenze  zwischen  Epidermis  und  ScbleimhMt  : 
scbwacher  Vergrosserung  leicbt  kenntlich,  zumal  sich  an  der  OberÜácbf  r^-- 
k]eine  Einbuchtung  ñndet  und  das  Hauptpigment  ganz  piotzlích  aufbijn,  '^ 
starker  Vergrosserung  jedoch  recht  schwierig.  Entzündliche  Erscheinaa^r. 
fast  gar  nicht  mehr  vorbanden,  Mastzellen  nur  noch  in  gerioger  Zahl  imsd. 
cutanen  Bindegewebe. 

12  Wochen  nach  der  Operation.     Oberfláche  des  Epiderméilap^* 
zeigt  leicht  rothliches  Colorit.     írgend  welche  Excoríation  nicht  zu  erkeaic. 
Es  Vird  ein  Stückchen,    das  den  üebergang   zur  Scheímbaut  enthált.  emir 
und  in  Alkohol  fíxirt. 

Beschreibung  cines  in  Pikrokarmin  gefárbten  Scfanitíes: 

Die  Epidermis  ist  weder  verdickt  noch  atrophisch.  Hom-  und  K"rT.fr- 
schicht  intact.  Hautpigment  recht  reichlich.  Die  Haare  scheinen  trot2  ¿k 
veranderten  physiologischen  Bedingungen  recht  gut  zu  gedeihen.  Aoch  c 
den  Talg-  und  Schweissdrüsen  Vcránderungen  nicht  wahmehmbar.  KaÁ- 
zelleninfíltration  ausserst  gering.  Mastzellen  nicht  mehr  vorhanden.  Rdí^. 
wieder  ganz  nórmale  Verháltnisse.  Die  Uebergangsstelle  der  beiden  £pit^cí* 
arten  fallt  in  diesem  Práparate  wegen  des  plotzlichen  Farbenwechsels  voli 
roth  zu  gelb  geradezu  auf.  Roth  sind  námlich  die  obersteii  Schichten  «ie 
Epidermis,  gelb  die  der  Schleimhaut.  Bei  starker  Vergrosserung  ist  aucfa  bei 
im  Gebiet  der  basaleu  Zellen  die  Grenzen  nicht  genau  zu  bestiuuneo.  S 
ahnlich  also  die  Zellen  auch  morphologísch  sind,  so  gehen  sie  doch  DÍcht  á^i 
weiteres  in  einander  über. 

Eine  sehr  erwünschte  Bestatigung  erfahren  obige  Experimente  dori 
den  folgenden  Fall,  dessen  Untersuchung  mir  von  Herm  Prof.  Dr.  Freiherrt 
von  Eiselsberg  gütigst  überlasseu  wurde. 

Bei  einem  63jáhrigen  Mann  (1899/1900  Journ.  No.  469)  war  nach  Estir- 
pation  eines  Carcinoms  der  Wangenschleimhaut  der  dadurch  entstand?r- 
Defect  durch  einen  gestieltcn  Lappen  aus  der  Gesichtshaut  gedeckt  wirdrc. 
Der  Stiel  bestand  aus  subcutanem  Zellgewebe  (Methode  Gcrsunj).  Oenii^ 
nach  einem  Jahr  erschien  Patient  wieder  mit  einer  carcinomatosen  l^^^' 
drüse  am  Halse.  Local  kein  Kecidiv,  man  konnte  daher  an  dem  in  die  M- 
hohle  hineingeschlagenen  Epidermislappen  sehr  schon  die  Veránderungen  -le- 
dieren,  die  er  in  der  Zwischenzeit  erfahren  hatte. 

Lappen  über  fünfmarkstückgross,  durch  eine  eingezogene  Narbc  vod  der 
umgebenden  Schleimhaut  abgegrenzt.  Oberfláche  nirgends  ulcciirt.  be^iu' 
fast  denselben  Farbenton  von  Roth  wie  die  Schleimhaut.      Schleimhanl  elán* 


Experimentelle  Un tersucli ungen  über  Epithelmetaplasie.  96^^ 

/end  und  spicgolnd,  Oberflache  des  Lappens  malt  und  mil  zahlreiclien  weissen 
Tüpfelchen,  die  an  manchen  Slellcn  zu  grossercn  weissen  Flecken  zusammen- 
íliessen.  Wischt  man  mit  cinem  Tupfer  kráftig  darüber  hinweg,  so  kann  man 
die  Tüpfelchen  verkleinern,  aber  nichl  entfemen.  Wahrscheinlich  AusfQhrangs- 
gánge  von  Taigdrüsen.  Im  oberen  Theile  des  Lappens  zahireiche  Haare,  die 
Patíent  etwa  alie  6  Tage  abscbneidcn  muss,  da  sie  ihm  sonst  beim  Zerkleinern 
<ler  Speisen  sehí*  hinderlich  werden,  Oberflache  des  Lappens  morgcns  trocken, 
wodurch  unangenehme  Empfíndungen. 

Bei  Exstírpation  der  carcínomatosen  Drüse  kleincs  Slückchcn  der  be- 
haarten  Partie  des  Lappens  excidirt.     Fixation  ín  Flemming'scher  Losun<r. 

Beschreibung  eines  in  Safranin  gefárbten  Schnittes  (s.  Fig.  No.  1): 

Ueberraschende  AehDlichkeit  mit  Epidermis.  Die  ganze  Oberflache 
ist  mit  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Hornschicht  bedeckt.  Das  Stratum 
corneum  hat  das  Aussehen  eines  weiten  Maschenwerks.  Daranter  einezwei- 
fache  Lage  Keratohyalinkomchen  cnthaltender  Zellen.  Die  Kornohen  um- 
geben  theilweise  wie  ein  sehr  dünncr  King  den  Kern,  theils  sind  sie  selbst 
mit  starkster  Vergrosserang  nicht  nachweisbar.  Deutlich  sichtbar  die  Stacheln 
der  Riffzelien  besonders  in  den  unteren  Partien  der  Keimschicht.  Rundzellen 
spárlich.  Die  Anhangsgebilde  dev  Haut  unverándert.  In  einer  Reihe  von 
Práparaten  erstreckt  sich  innerhalb  eines  kernarmen  Bindegevvebes  ziemlich 
weit  in  die  Tiefe  ein  mit  geschichtetem  Cylinderepilhel  ausgekleideter,  lang- 
licher  Hohlraum.  Lángsachse  senkrecht  zur  Oberflache  gerichiet.  Verbindung 
nach  aassen  nicht  nachzuweisen,  aber  wahrscheinlich.  Subcntanes  Gewebe 
zwischen  dem  Hohlraum  und  der  Epidermis  kleinzellig  infiltrirt.  Deutung  war 
mir  nicht  moglich  ^). 

Resume. 

Obige  üntersuchungen  zeigen  ganz  cvident,  dass  die  Epidermis, 
selbst  wenn  sie  ein  Jahr  lang  denselben  physiologischen  Bedingungen 
wie  die  Mundschleimhaut  ausgesetzt  wird,  keine  Neigung  hat,  ihren 
Charakter  zu  ándern  und  in  die  morphologisch  wie  histogenetisch 
so  nahe  verwandto  Mundschleimhaut  überzugehen. 


*)  Anmerk.  Nacli  FcrtigsteUung  diescr  Arbeit  konnte  ich  feststellen, 
dass  das  raakroskopische  Aussehen  des  Epidermisiappens  in  nichts  von  der  S.  962 
gegebencn  Beschreibung  abwich.  Mikroskopisch  jcdoch  zeigten  sich  geringe  Unter- 
schiede. 

An  einigen  Stellen  lehlt  das  Stratum  corneum  und  granulosum,  cine  kurzc 
Strecke  seitwarts  jedoch  sieht  man  wieder  siimtliche  Charakteristica  der  aussem 
Haut.  Die  ganze  Epidermis  sowic  das  darunter  liegende  Bindegewebe  sind  sehr 
stark  kleinzelJig  infiltrirt.  Talgdrüsen  überhaupt  nicht  vorhanden.  Schwciss- 
drüsen  haben  das  nórmale  Aussehen.  Die  Haarbalge  schcinen  gelitten  zu  haben, 
in  ihnen  nur  kleine  Zellen  mit  sehr  atrophischem  Kern.  Der  Haarschaft  stark 
verdünnt,  dringt  kaum  bis  zur  Oberflache  ver.  Die  (ír^nze  nach  der  Schleim- 
haut  zu  ieiclit  zu  bestimmen  und  scharf. 
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2.  Ersatz  von  Blasenschleimhaut  durch  áusserc  Hao:. 

Bei  eineiu  grossen  Hunde  wurde  an  der  linken  Seite  des  Penis  die  Ba-cv 
hühle  durch  einen  Langsschnitt  erofTnet,  ein  Theil  der  Blase  hervorgthoh  c 
dann    das  Peritoneum    der  Bauchwand   mit   dem  Peritonealüberzag  der  E;^ 
vernáht.    Der  extraperitoneal  gelagerte  Theil  der  Blase  wurde  abgeto^?er  a^ 
die  Schleimhaut  mit  der  áusseren  Haut  vereinigt.   Nach  2  Wochen  Blas^t- 
durch  einen  Epidermis! appen  geschlossen.   Prápulium  an  der  entgegeoges^;: 
Seite  entlang  der  Cornea  glandis  abgelost,    umgeschlagen  und  ais  gedop^ir 
Lappen   mit   drei    entsprechenden  Rándern  des  Defectes   vernáht.    Hieriur: 
vvar  das  áussere  behaarte  Blatt  des  Práputiums  dem  Blasenlumen  zugewptí.-^ , 
wáhrend  das  innere  Blatt  den  Abschluss  nach  aussen  bildete.     Anfao^s  I- 
noch  etwas  Harn  nach  aussen  ab,  spater  schloss  sich  die  kleine  Fistel  ootlo^ 
Hund   war   vollstándig   continent.     Nach  6  Wochen  bildete  sich  dichili:i.i- 
der  Operationsstelle  ein  haselnussgrosser  Abscess,  wahrscheinlich  -    e¿  »í 
rait  Seide  genáht  worden  —  durch  ein  Concrement  gebildet,  denn  nach  Doá- 
bruch  des  Abscesses  war  wieder  eine  Urinfistel  vorhanden.    8  Tage  cach  ir 
Entstehen  der  zweiten  Fistel,  also  ctwas  über  8  Wochen  nach  dem  <<h-- 
rativen  Schiuss  der  Blasenspalte  wurde  der  Hund  getodtet.     Blase  mi'  I 
Bauchwand    in    toto   excidirt,    der   Lange    nach    aufgeschnitten.     lolgfn»!'^ 
interessante  Biid:   In   einer  Vertiefung  der  vorderen  Wand   enlspr»»cliend  <J : 
Stelle  des  früher  in  die  Blase  hineingeklappten  Hautlappens  ein  etwa  m^'i- 
stückgrosser,  leicht  graublau  gefarbter,  fast  wie  Perlmutter  schilleraderB^iri. 
Der   etwas   geschlángelte,   aber   scharf  begrenzte  Rand   dieses  schon  mliy 
skopisch  erkennbaren  Epidermisgebietes  überragte  das  Niveau  der  ein  Tccí 
í^erotheten  Schleimhaut.    Epidermis  nahm  kein  Wasser  an,   ein  Beweis.  «i- 
sie  an  ihrer  Oborfláche  eingefettet  war.    Haíire  oder  Ooncreuicntc  auf  ibr  nn'; 
nachweisbar.   Nach  hinten  zu  führte  eine  noch  nicht  mit  Epithel  ausgekldie;'. 
Fistel  durch  die  Bauchwand  nach  aussen.     Fixation   des  ganzen  ObjecK>  r. 
Müller-Formol. 

Beschreibung  eines   in  Haematoxylin  gefarbten  Schnitíes  tT^^ri. 

Fig.  No.  2).  ^ 

Hornscliicht  scheint  verdickt.  Kórnerschicht  in  der  Mitíe  des  Upp  ^ 
1—2  Zelllagen,  nach  den  Rándern  zu,  wo  auch  das  Stratuní  Malpighi  niaÑ?!2  • 
wird,  /i- -4  Zelllagen  mit  grossen,  oft  halbe  Kerngrosse  erreichenden  Ken  - 
h^'alinkornchen  erfüllt.  Volumenzunahme  beider  Schichlen  wie  auch  .son>t  1-: 
Kpidermisneubildung.  In  der  Epidermis  ganz  vereinzelte.  im  benacíikr 
Schleimhautepithel  ziemlich  reichliche  Rundzelleninfiltration.  Normal  «lu  Pií- 
mentirung  der  Epidermis. 

Interessant  ist  die  Berührungsstelle.  In  einem  Práparat  stosser.  hi^' 
Epithelarten  in  senkrechter  Ebenc  an  einander,  in  cinem  andcrn  überJaj!''" 
die  Epithelzellen  die  der  Epidermis,  in  wiedei  andern  beide  Ríinder  iinigeb.-Ji'i 
und  noch  eineStrecke  in  das  subcutaneBindegewebe  hineingewachíen,  ai>^ciií' 
(lie  Zellcn  ii]  der  Mitte  zusammengeprallt  und  nach  unten  ausgewichen  «ar^P 
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lirenze  zwischen  Epithel  und  Epidermis  immer  scharf,  denn  erstens  ist  das 
Protoplasma  der  Epídermiszelle  dunkler  tingirt,  zweitens  hat  die  Epithelzelle 
keine  Intercellalarbrückon  und  drittens  ist  der  Kern  derselben  um  die  Halfte 
«rrosser  ais  der  der  Epidermiszelle.  Subcutanes  Zellgewebe  wonig  infiltrirt,  nur 
an  der  Uebergangsstelle  reichlichere  Mengen  Rundzellen.  Die  Mastzellen  —  so- 
wobl  in  den  oberflachlichen  wie  tiefen  Schichten  des  Coriums  recht  reichlich  an- 
zutreffen  —  verschwinden  plotzlich  an  der  Grenze  zwischen  Corium  und  sub- 
mucosemGewebe  in  letzierem,  und  werden  trotz  starkerEntzündung  in  ihm  nicht 
mehr  gefunden  ^).  Haare  undHaarbalgeverkümmert.  DieTalgdrüsen  sind  kleiner 
ais  in  der  Norm,  enthalten  oft  Kerne  von  Stechapfel forra;  manche  davon  schon 
so  zerfallen,  dass  sie  nar  nocb  aus  wirr  durcheinander  geratbenen  Chromatin- 
bálkchen  bestehen.  DieSchweissdrüsen  dnrchweg  vergrossert,  mit  einer  colloid- 
ahnlichen  Masse  erfüllt.  Im  Innern  dieser  Drüsen  oft  Eiterkorperchen,  einige 
sind  mit  Entzündungsproducten  voUgepfropft,  ohne  dass  die  Umgebung  gerade 
vi  el  davon  enthielte.* 

Resume: 
An  die  Stelle  der  Blasenschleimhaut  gesetzt  übt  die  Epidermis 
die  ihr  zugefallene  Function  zufriedenstelleTid  aus.  Zu  Incrusta- 
tionen  giebt  sie  keinen  Anlass,  es  sei  denn,  dass  starke  Haare  in 
ihr  vorhanden  sind.  Ihren  Charakter  zu  verándern  zeigt  sie  jedoch 
keine  Neigung,  wáhrend  ihre  Anhangsgebilde  sich  ais  nicht  so 
widerstandsfáhig  erweisen. 

3.    Krsatz  von  Magenschleirahaut  durch  áussere  Haut. 

Bei  einer  grossen  Katze  wurde  in  der  Gegend  des  Magens  aus  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  ein  etwa  6  cm  langer  und  3  cm  breiter  Lappen  gebildet, 
dessen  Stiel  sich  an  der  oralen  Seite  befand.  Nachdem  der  Lappen  von  seíner 
Unterlage  abpráparirt  war,  verkleinerte  er  sich  um  mehr  ais  die  Halfte,  Er 
wurde  in  Gaze  gehüllt  und  nach  vorn  geschlagen.  Darauf  wurde  in  der  Náhc 
des  Stieles  die  Bauchhohle  durch  einen  Querschnitt  erotlnet  und  der  Magen 
liervorgeholt.  In  der  Magenwand  wurde  dann  ein  fast  markstückgrosser  Defect 
!^csetzt,  und  nun  die  cándale  Kante  des  Lappens,  die  aber  durch  Umschlagen 
um  180^  zur  vordern  gemacht  war,  mil  der  oralen  Kante  des  Schleimhaut- 
defectes  vernáht,  Entsprechend  wurden  auch  die  Seitenkanten  vereinigt,  so 
dass  sich  jetzt  ein  recht  ansehnliches  Stück  Epidermis,  mit  seiner  Oberllachc 
dem  Lumen  zugekehrt,  im  Magen  befand.  Nun  wurde,  soweit  es  móglich  war, 
die  durchtrennte  Seromuscularis  über  das  subcutane  Bíndegewebe  des  Lappens 
gezogen  und  vernaht.  Von  der  Stelle  an  aber,  wo  die  Naht  zwischen  Mucosa 
und  Epidermis  aufhorte,  wurde  die  intacto  Seromuscularis  mit  den  Seiten- 
kanten des  Lappens  vernaht  und  dadurch  eine  Art  Witzel'sche  Fistol  ge- 
bildet, die  zwar  von  aussen  einen  Zugang  zum  Magen  gewáhrte,  aber  kein  Aus- 


0  Anmerk.  Erwiihnen  will  ich  hier,  dass  sich  die  Granula  der  Mastzellen 
]){.'[  derWeigert'schcn  elastischen  Faserfarbung  recht  intensiv  blauschwai*z  fürben. 
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tlíesscn  von  Mageninhalt  gestattete.  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  wiirde  oxi  .r 
Eingaug  zum  Schrágcanal  und  eín  Thcil  des  Ganáis  selbst  extrapeñtuatL  ^ 
lagert.  Schliesslich  warde  Muskulatur,  Fascíe  und  Haut  vereinigt,  jedodi  ni' 
Yorsicbtig,  damit  durch  za  festes  Zosammenschnñren  die  CirculatioD  im  U^ 
nicht  beeintrachtigt  werde^). 

Nach  etwa  2  Woohen  hatte  sich  die  Fistel  vollstandig  geschlossen.  j^. 
Thier  Jxass  gut  und  sah  recht  munter  aus. 

6  W ochen  nach  derOperation  wird  die  Katze  getodtet,  deiMií-. 
mit  der  anlíegenden  vordern  Bauchwand  in  toto  herausgenommen.  ;;gI!^ 
schnitten.  Die  Schleimhaut  bietet  makroskopisch  keine  Besonderheitea  k. 
nur  scheint  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Lappen  sich  befínden  sollte.  i» 
Einsenkung  vorhanden  zu  sein.  Um  nichts  zu  zerreissen,  wird  es  refisied:!. 
die  Magenwand  stark  anzuspannen,  es  wird  vielmehr  gleich  die  ganze  £i;- 
senkung  umschnitten  und  in  Müller-Formol  fixirt.  Nach  voUendeter  Yinc:: 
haben  sich  die  Schleimhautwülste  zu  beiden  Seiten  der  EinsenkuDg  ^t- 
kleinert,  und  man  kann  jetzt  wahrnehmen,  dass  das  Magenepithel  sicli  iir.' 
bis  auf  den  Boden  des  kleinen  Divertikels  fortsetzt.  Es  lag  daher  ákt- 
nahme  nahe,  dass  sich  dort  noeh  Epidermis  finden  würde.  Díesem  ImstáEJ* 
ist  es  zuzuschreiben,  dass  beim  Schneiden  die  Aufmerksamkeit  haupisáchlñ 
auf  das  Divertikel  geríchtet  war,  welches,  wie  sich  spáter  heraussiellte.  abe: 
nur  ein  Ulcus  beherbergte,  wáhrend  gerade  die  Stelle  des  Práparats,  dieEpi- 
dermisreste  enlhielt,  nicht  beachtet  wurde.  Die  wenigeu,  nur  zufalligáLr 
diese  Stelle  geführten  Schnitte,  vermogen  nicht  ein  vollkommen  tadcllo»^ 
Bild  der  histologischen  Verháltnisse  zu  geben,  jedoch  wird  die  richtigeAj'- 
fassung  des  líanzen  dadurch  glücklicherweisc  nicht  erschwert. 

Beschreibung  eines  mit  Haematoxylin  gefarbten  Schnitte\ 

Die  Schleimhaut  des  Magens  zeigt  in  der  Nahe  des  EpidermisUpfc? 
unregelmássiges  Aussehen.  Magengrübchen  und  Magendrüsen  sind  mclli 
unterscheiden,  eine  Differenzirung  in  Haupt-  und  Belegzellen  ist  oichidL- 
getreten.  Es  sind  einige  unregelmassig  geformte  Gysten  yorhanden.  DasEpiíhe! 
derselben  ist  an  einigen  Stellen  schon  cylindrisch  mit  grossem  senkrecht  lu 
Oberfláche  gestellten  Kern,  an  anderen  Stellen  aber  ist  es  so  platt,  dassk 
Breitendurchmesser  den  Lángsdurchmesser  um  mehr  ais  die  Halfie  úbertrif. 
In  diesen  Zellen  ist  auch  die  Lángsachse  des  Kerns  áhnlich  wie  bei  den  ú- 
geplatteten  Zellen  des  Pflasterepithels  parallel  mit  der  Oberfláche  geriche:. 
Eine  Cyste  ist  erfüllt  mit  Rundzellen  und  Epithelien,  die  vollkommfn  der 
abgestossenen  Alveolarepithelien  der  Lungen  gleichen.  üeber  den»  üfffr 
selbst  fehlt  an  vielen  Stellen  das  Epithel.  Hier  ragt  aus  dem  stark  infilinitcc 
subcutanen  Gcwebe  eine  Anzahl  der  Lánge  nach  gettoffener  Haare  ins  Sa^n- 
innere  hinein.    Bis  zu  einem  dieser  Haare  hat  sich  das  Cylindcrepithel  sckoi 

^)  Anmcrk.  Obigc  Operationsmethode  verdanke  ich  Herm  Dr.  Stiflí 
Assistenten  an  der  hiesigen  Koniglichen  chirurgischen  Universitatsklinik,  «Í'-E' 
irli  hiorfür,  sowie  für  seine  gütige  Unterstützung  bei  Ausführung  mehrerer and-n*' 
Uperationen  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche. 
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vorgeschoben,  hort  dann  aber  plotzlich  mit  einer  schon  ansgebildetenCylinder- 
zelle  auf.  Ein  in  die  Tiefe  Wachern  lángs  des  Haares,  wie  es  von  Enderlen 
(4)  langs  eines  Seidenfadens  beschrieben  ist,  konnte  nicht  wahrgenommen 
werden.  Einige  Haare,  die  in  einer  anderen  Ebene  das  Cylinderepithel  der 
Macosa  durchbohren,  raacben  in  dar  Ebene  des  vorliegenden  Schnittes  noch 
einen  tiefen  Eindruck  in  dasselbe,  wodurch  die  amgebenden  Cylinderzellen 
oft  pyramiden-  und  hantelformige  Gestalt  erhalten.  Die  innere  Worzelscheide 
(lor  Haare  hat  ihr  normales  Aussehen  bewahrt,  die  áus^ere  dagegen  scheint 
bis  auf  einen  kleínen  Kest  reducirt  zu  sein.  Die  Talgdrüsen  haben  ibren  trau- 
bigen  Bau  verloren  und  sínd  zu  ]angen  scbmalen  Zapfen  umgewandelt.  Die 
einzelnen  Zellen  aber  haben  ihren  Cbarakter  nioht  verándert  und  vor  allem 
ihren  grossen,  sich  schon  farbenden  Kern  erhalten. 

Resume. 

Dieser  Fall  scheint  für  eine  Metaplasie  des  Plattenepithels 
der  Epidermis  in  einfaches  Cylinderepithel  zu  sprechen  und  somit 
eine  Áusnahme  zu  bilden  gegenüber  den  bisherigen  Fallen,  in 
denen  die  Epidermis  so  záhe  ihre  Eigenart  bewahrt  hat.  Bei 
náherem  Zusehen  erkennt  man  aber  bald,  dass  das  Cylinderepithel, 
das  sich  auf  dem  Boden  der  Epidermis  gebildet  hat,  nicht  ais  das 
Ergebniss  einer  Metaplasie  aufzufassen  ist,  sondern  vielmehr  in 
der  Weise  entstanden  ist,  dass  die  vérháltnissmássig  schlecht  er- 
náhrte  Epidermis  der  verdauenden  Wirkung  des  .Magensaftes  an- 
heimgefallen  ist,  und  nun  das  dadurch  entstandene  Ulcus  vom 
Rande  her  allmáhlich  epithelisirt  wird.  Dass  diese  Ansicht  die 
richtige  ist,  beweist  ein  ControUversuch.  Das  Thier  wurde  in 
diesem  Falle  schon  eine  Woche  nach  der  Operation  getodtet. 
Der  aufgeschnittene  Magen  zeigte  an  seiner  Vorderseitc  ein  grosses  . 
mit  Haaren  besetztes  ülcus.  Einige  Wochen  spáter  hátte  sich 
wahrscheinlich  dasselbe  Bild  dargeboten,  wie  es  oben  beschrieben  ist. 

SchlnsssStze  des  I.  Theiles  der  Arbeit. 

1.  In  morphologischer  Hinsicht  zeigt  sich  die  Epidermis  ais 
gar  nicht  accommodationsfásig  an  Schleimhaut.  Sie  grenzt  sich 
vielmehr,  wofern  sie  nicht  zerstórt  wird,  stets  scharf  von  der 
Schleimhaut  ab  und  bewahrt  alie  ihr  zukommenden  Eigenthüm- 
licbkeiten.  Nur  ihre  Anhangsgebilde,  wie  Haare  und  Talgdrüsen, 
scheinen  unter  gewissen  Bedingungen  mehr  geschádigt  zu  werden, 
wie  sie  selbst. 


í)68  P.  Kichholz, 

2.  In  functioneller  Hinsicht  kann  die  Epidermis  sehr  wohl 
Mnnd-  und  Blasenschleimhaut  ersetzen,  denn  weder  Speichel  noch 
Harn  vermogen  ihre  Oberfláche  zu  excoriiren.  Nur  dem  Magen- 
safte  gelingt  es,  die  oberflachlichen,  schlecht  ernáhrten  Schichten 
zu  zerstoren. 


U.  Theil. 

Untersueliuugeii  iiber  die  Umwandlung  von  Schleimhaut  zu 

Epidermis. 

Die  >  Literatur  über  Umwandlnng  von  Schleimhaut  zu  Epidermis 
ist  eine  so  rcichhaltige,  dass  man  schwerlich  ein  mit  Schleimhaut 
ausgekleidetes  Hohlorgan  finden  wird,  in  dem  nicht  eine  solche 
Epiderraoidisirung  heobacbíet  ist.  Ich  nenne  Rachen,  Nase,  Kehl- 
kopf,  Paukenh()hlc,  Harnapparat,  Vagina,  Utcrus,  Rectura,  Gallen- 
blase  und  Bronchien.  '    ^ 

Die  meisten  Autoren  nehmeu  eine  Melaplasie,  d.  h.  einen  Vor- 
gang  an,  bei  dem  sich  aus  den  ursprünglich  vof'ljandenen  Zellindivi- 
duen  neue  Zellen  mit  anderen  morphologischen^^nd  biologischen 
Eigenschaften  bilden^),  nur  wenige  begnügen  sich  nÍ8ht  mit  dieser 
nur  gar  zu  leicht  alie  Schwierigkeiien  beseitigendeiKAnnahme, 
sondern  ziehen  zur  Erklárung  des  ihnen  vorliegenden  Fafi^s  auch 
die  Moglichkeit  eines  Hinüberwucherns  des  angrenzenden^^^ders- 
artigen  Epithels  oder  die  einer  Abstammung  von  einera  y^r- 
sprengten  andersartigen  Keime  in  den  Bereich  ihrer\Er- 
wágungen.  Bevor  ich  jedoch  náherauf  die  einzclnen  Falle  eingehe,5^pi 
es  mir  gestattet,  zunáchst  meine  eingenen,  experiraentelle 
üntersuchungen  über  Epidermoidisirung  von  Schleimháuten  bekann 
zu  geben.  Am  Schlusse  werde  ich  dann,  indem  ich  die  gewonnenen 
Resultate  ais  Grundlage  benutze,  die  einschlágige  Literatur,  sowoit 
sie  mir  zugánglich  war,  kritisch  beleuchten. 


1)  Anmerk.  Mit  dic.ser  Auftassung,  (U-t  Motaplasii*.  ist  Han  soma  ü  n  v«3'' 
nicht  einverstanden.  Er  sieht  vielraehr  darin,  dass  sich  oftcr  vcrhorntes  Platten- 
epithel  an  Stelle  dcr  nurnuil  vorhandencn  Schleimhaut  íindet,  nur  <'inc  Anpassun^ 
an  veranderto  Verhiiltnisso  und  müclite  dcshalb  für  solche  Falle  lichcr  don 
Ñamen  ^histologisclie  Accomodation"  eingeluhrt  wissen. 
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£igeiie  experimentelle  Untersnchnngen. 

Von  der  AnsQhauung  ausgehend,  dass  die  verschiedenen  Schleim- 
híiute  auch  eine  verschiedene  Fáhigkeit  sich  zu  epidermoidisiren 
bewsitzen  raüssten,  dass  z.  B.  die  morphologisch  und  histogenetisch 
der  p]pidermis  so  nahe  verwandte  Mundschleimhaut  leichter  in 
¿iussere  Haut  übergeheii  müsste,  wic  die  von  ihr  in  jeder  Be- 
ziehung  diflferente  Darraschleimhaut  —  von  diesor  Anschauung  aus- 
i^ehend,  habe  ich  meine  Vorsuche  so  eingerichtet,  dass  moglichst 
ulle  Schleirahauítypen  zu  denselben  herangezogen  wurden.  •  Ich 
verwandte  die  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Vagina  ais  Typus 
des  Plattenepithcls,  die  der  Blase  ais  Typus  des  Uebergangsepithels 
und  die  des  Darms  und  der  Gallenblasc  ais  Typus  des  Cylinder- 
cpithels. 

Ais  Metaplasie  veranlassende  Ursache  werden  von  alien  Au- 
toren  chronische  Reize  angenommen,  mogen  sie  in  einfacher  Ent- 
zündung  bestchen  oder  durch  syphilitische  oder  tuberculose  Ge- 
schwüre  hervorgerufen  wcrdcn.  Von  diesen  Reizen  eignen  sich 
für  das  Experiment  nur  chronische  mechanische  Insulte,  denn 
diese  lassen  sich  an  alien  Schleiraháuten  leicht  dadurch  hervor- 
rufen,  dass  man  die  betreffenden  Schleimháute  auf  operativem 
Wege  an  die  Korperoberfláche  bringt,  wo  sie  alien  Schádigungen 
preisgegeben  sind.  Die  ungewohnte  Berührung  der  Schleimhaut  mit 
der  Luft,  die  in  Folge  ihrer  austrocknenden  Wirkung  recht  günstig 
auf  eine  Epidermoidisirung  hinwirken  muss,  lásst  diese  Methode 
aber  ais  besondcrs  vortheilhaft  erscheinen.  Dass  die  freie  Be- 
rührung der  Schleimhaut  mit  der  Luft  und  die  zahlreichen  mecha- 
nischen  Insulte  auch  wirklich  im  Stande  sind,  epidcrmoidale  Ver- 
ánderungen  zu  erzeugen,  lehren  die  Epithelveránderungen,  die  wir 
weiter  unten  bei  alten  üterus-  und  Vaginalprolapsen  finden  werden, 
bei  denen  es  sich  meist  nur  um  eine  Lageveránderung  ohne  sonstige 
Erkrankung  der  Vaginalschleimhaut  handelt. 

Versuche  durch  Transplantation  von  Schleimhaut  auf  áusscre 
Haut  die  Umwandlung  derselben  in  Epidermis  zu  beobachten,  sind 
meinos  Wissens  nach,  wenñ  auch  in  ganz  anderer  Art,  schon  von 
(.'zorny(6)  und  VVolfler(2)  gomacht  wordcn.  Auf  dieso  Untor- 
suchungen  komnie  ich  weiter  unten  ausluhrlichcr  zu  sprcchon. 


970  P.  Eicliholz, 

A.    Versuche  mit  geschichtetem  PlattenepitheL 

1.    Ersatz  von  Epidermis  durch  Mundschleimhaut. 

Der  Gang  der  hierzu  nothigen  Operation  ist  oben  Seite  960  ansfükr. 
beschrieben. 

2  Wochen  nach  der  Operation.  Der  Schleimhauilappen  istafl>ei^ 
Oberlláche  trocken.  Die  Pigmentirang  erhalten.  Risse  oder  Sprüngy  t  • 
aufgetreteu.  Zur  Untersuchung  wird  ein  Stückchen  Schleimhaui  samirit  ;.' 
grenzender  Epidermis  excidirt  und  in  Müller-Formol  fixirf. 

Beschreibung  eínes  in    Haematoxylin  gefárbten   Schníttf<: 

Die  Schleimhaui  mikroskopisch  wenig  verándert,  nur  die  Keme  der  um:- 
iláchlichsten  Zellen  stárker  tingirt  ais  normal.  Das  schone  Cylinderepitliei  ó- 
Ausführungsganges  der  Schleimdrüse  geht  in  einem  Práparate  in  der  H5he  c  - 
Epidermis  in  geschichtetes  Plattenepithel  über,  wobeí  das  Cylinderepithel  k. 
eine  kurze  Strecke  das  Plattenepithel  bedeckt.  Im  Lumen  finden  sich,  <f'Tr 
es  Ton  Plattenepithel  umgeben  wird,  zahlreiche  polynucleáre  LeukocrteD.  Na.: 
dem  Rande  zu  wird  die  Schleimhaut  dicker  und  ent«endet  lange  Zapfen  in  <■!• 
darunter  liegende  Bindegewebe,  ein  Beweis,  dass  auch  sie  bei  der  VenarbiE. 
aktiv  thatig  gewesen  ist.  Nooh  lángere  Zapfen,  die  sich  unten  ofter  dich- 
tomisch  theilen,  hat  die  neugebildete  Epidermis  in  die  Tiefe  getrieben.  ^ 
immer  betrárhtlich  verdicktes  Stratum  granulosum,  Homscbicht  venig  «i- 
wickelt.  An  der  Vereinigungsstelle  mit  der  Schleimhaut  biegt  die  Epidenii- 
plotzlich  nach  unten  um,  so  dass  die  keratohyalinhaltigen  Zellen  ím  mifcrd^ií'- 
pischen  Praparat  eine  vertikal  verlaufende  Reihe  bilden.  An  dieselben  scblip«<. 
síoh  dann  seítlich  unmittelbar  die  Schleimhaut  an.  Dadurch  wird  ein  Bild^r- 
zeugt,  ais  ob  die  Epidermis  sich  durch  einen  Hompanzer  vor  der  Verschmeliit: 
mit  dem  heranrückenden  Schleimhautepithel  schützen  wolle.  An  den  ba>a>: 
Zellen  keine  scharfe  Grenze  zwischen  Epidermis  und  Schleimhaut.  Die  NarU 
im  Bindegewebe  ist  sehr  zelireich.  Unter  der  Schleimhaut  und  unter  der  Eji- 
dermis  vereinzelte  Mastzellen. 

4  Wochen  nach   der  Operation.     Die  Oberlláche  der  transplaiii;ne- 
Schleimhaut  vollstandig  trocken,  frei  von  Rhagaden.    Vereinzelte,  leicli:  i!- 
ziehbare  Schuppen.    Pigmentirung  ist  starker  geworden,  so  dass  der  U^'p: 
jetzt  schwarz  aussieht.     Das  zur  Untersuchung  excidirte  Stückrhcn  ^iri 
Alkohol  fixirt. 

Beschreibung  cines  in  Haemoloxylin  gefárbten  Schniítes: 

In  diesem  Praparat  sieht  man  nur  einzelne  kleine  Papiüen,  wie  sie  ar  :-' 
Epidermis  und  der  Mundschleimhaut  normaler  Weise  vorkommen.  Grenze  i-' 
beiden  Epithelarten  im  áussern  Drittel  der  Narbe,  sehr  genau  zu  bestimroen.  j  • 
doch  fehlt  jedes  Ausweichen,  es  scheint  mittlerweile  ein  Ausgleich  der  Dií'^- 
renzen  zu  Stande  gekommen  zu  sein.  Uebergangsstelle  deutlicb  durch  d^i 
Unterschied  in  der  Farbung  des  Protoplasmas  der  untem  Zellschicht^'n:  intk 
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Kpidermiszellen  trübe  und  diffus  blau,  in  den  Schleimhautepithelien  durch- 
sichtig  und  viel  weniger  gefárbt.  Auch  durch  das  plótzliche  und  gleíchzeitige 
Aufhoren  des  Stratam  corneam  und  granulosum  die  Grenze  pracis   zu   be- 
stimmen.     In  der  sich  anschliessenden  ebemaligen  Schleimhaut  deutlich  eine 
I>iíTerenzirung  in  zwei  Schicbten  zu  erkennen.     Die  unterste  besteht  aus  einer 
Lage  cylindríscher  Zellen,  der  nach  oben  zu  mehrere  Lagen  polygonaler  Zellen 
aufgelagert  sind.     An   einzelnen   ziemlich   ausgedehnten  Stellen    fehlt  diese 
Zwischensohicbt,  es  schliesst  sich  dann  an  die  basalon  Zellen  die  zweite  Haupt- 
schichtan,  die  sich  durch  ihre  geringeFárbbarkeit  niit  Haematoxylin  auszeichnet. 
MitPikrokarmin  erscheint  sie  leuchtend  gelb.  Znsammengesetzt  ist  sie  aus  mehre- 
ren  Lagen  dicht  aneinander  gepresster  Zellen,  die  einen  meist  ganz  scbmalen, 
intensív  gefarbten  Keru  erkennen  lassen.    Keratohyalingranula  in  der  Schleim- 
haut nirgends.    Reichliche  Anhaufung  von  Pigmenl.     Um  zu  entscheiden,  ob 
es  sich  trotz  des  Mangels  an  Keratohyalin  nicht  doch  um  echtes  Horn  handle, 
wurden  mehrere  Schnitte  nach  der  Gram'schen  Methode  gefarbt,  nur  einige 
wenige,  ganz  oberíláchlich  gelegene  Zellen  zeigten  den  typischen  Farbenton, 
also  die  Reaction  auf  die  fragliche  Schicht  angewendet  negativ,  an  dem  Stra- 
tiim  corneum  und  den  Haaren  der  benachbarten  Epidermis  positiv.    Ilie  und 
da  eine  Rundzelle.     Mastzellen  in  gleicher  Menge  unter  der  Schleimhaut  wie 
linter  der  Epidermis. 

Hierbei  will  ich  noch  einen  interessanten  Befund  erwahnen,  den  ich  an 
einem  andern  hierher  gehorigen  Praparat  gemacht  habe.  Dasselbe  entstammt 
einem  ahnlichen,  aber  insofern  nicht  gelungenen  Versuch,  ais  es  nicht  zur 
Verheilung  des  Schleimhautlappens  mit  der  Epidermis,  sondern  zu  einem  freien 
Horabhángen  desselben  gekommen  war.  In  diesem  ebenfalls  4  Wochen  nach 
der  Operation  entnommenen  Praparat  zeigt  nun  die  Mundschleimhaut  im  Gan- 
zen  einen  ahnliohen  Bau  wie  oben  bescbrieben,  bemerkenswerther  Weise  aber 
finden  sich  hier  im  Epithel,  ñamen tlich  in  den  etwab  dickern  Partien,  noch 
vereinzelte  Mastzellen.  Die  grosste  Anzahl  derselben  ist  rund  und  befíndet 
sich  wahrscheinlich  in  kleinen  Epithellücken,  einige  aber  lassen  deutlich  Fort- 
sátze   erkennen,    die  sie  zwischen  dio  einzelnen  Zellen  vorgeschoben  haben. 

8  Wochen  nach  der  Operation.  Makroskopisch :  Die  in  Lamellen 
erfolgende  Abstossung  der  oberfláchlichsten  Zelllagen  eine  bedeutendere. 

Mikroskopisch :  Die  im  vorigen  Fall  oft  nur  aus  einer  Zelllage  bestehendo 
Keimschicht  ist  durchweg  machtiger'  geworden.  Grenze  zwischen  Epidermis 
und  Schleimhaut  in  der  Mitte  der  Narbe.    Die  Hornreaction  negativ. 

12  Wochen  nach  der  Operation.  Von  der  trocken  und  pechschwarz 
aussehenden  transplantirten  Mundschleimhaut  die  oberfláchlichsten  Schicbten 
in  Form  grosser  Lamellen  abziehbar.  Das  darunter  liegende  Epithel  erscheint 
feucht.  Zur  üntersuchung  wird  ein  kleines  Stück  sanimt  angrenzender  Epi- 
dermis entnommen  und  in  Alkohol  fixirt. 

Beschreibung  eines  in  Pikrokarmin  gefarbten  Schnittes: 

Die  Uebergangsstelle  von  Schleimhaut  zu  Epidermis  hat  sich  zu  Gunsten 
der  letztern  verschoben,   so  dass  beinahe  die  ganze  Bedeckung  der  Narbe  von 

Archiv  mr  klin.  Chirnrgie.     Bd.  65.    Heí't  4.  qíj 
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ánsserer,  mit  deutlichem  Stratum  granulosum  and  comeum  rersehe&erH^ 
gebildet  wird.  Míkroskopisch '  fallt  an  der  Scbleimhaut  die  VerdickuDí  ^ 
obersten  hornartigen  Schicht  auf.  Dieselbe,  leuchtend  gelb,  entbált  záli  • 
schmale  Keme,  die  sich  besser  ais  bei  Hámatoxylinfarbang  tod  den  Pig*^-. 
anbáufuDgen  unterscheiden  lassen.  An  einigen  Stellen  die  oberfiichli'b:- 
Lagen  in  weiter  Ausdebnnng  abgehoben  und  in  den  Zwischenráamei]  r  r 
Mengen  in  Zerfall  begriffener,  rother  Blutkorperchen.  Keine  Keratochií- 
komchen.  Hornreaction  unzweifelhaft  positiv,  denn  namentlich  die  a^ry.- 
nenPartien  zeigten  eine  Fárbung,  die  sich  in  nichts  von  der  des  benacbbir.: 
Stratum  cornenm  der  Epidermis  unterschied.  Keimscbícbt  etwasdickp 
worden,  darin  vereinzelte  Mitosen  und  einige  wenige  Kundzellen.  Ma<ize;.-* 
finden  sich  in  gleicher  Weise  unter  der  Schleimhaut  wie  aucii  nmff .: 
áassem  Haat. 

16  Wochen  nach  der  Operation:  Makroskopisch  wie  mikroskorv't 
íst  der  fiefund  vollkommen  unverandert. 

2.     Ersatz  von  Epidermis  durch  Vaginalschleimhaui 

Da  dieVersuche  mit  gestielton  Schieimbautlappen  der  Vagina  niclitj}: 
einwandsfreie  Bilder  gaben,  will  ich  den  Leser  mit  der  Beschreibong  der  '<•• 
treffenden  Práparate  nicbt  aufhalten,  sondern  mich  gleich  zn  2  YH-: 
von  altem  Prolapsus  aterí  et  vaginae  wenden,  die  in  der  híesigen  Kóniglid-: 
Universitáts-Fraaenklinik  operirt  wurden.  Das  hierbei  gewonnene  Materia!  i ' 
mir  von  Herrn  Prof.  Dr.Winter,  Director  der  Klinik,  gütigst  úberitssen  w(»nifr. 
wofür  icb  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  aosspr^cbe. 

Wollte  ich  eine  genaue  Beschreibung  jedes  einzelnen  Praparatrs  m:. 
so  würde  ich  mich  vieler  Wiederholangen  schaldig  machen  und  do^hcei* 
vielNeuesbringen,  ichbescbranke  mich  deshalb  auf  eine  allgemeineBespretio:. 
dieser  Serie. 

Wie  schon  iangst  bekannt,  kommt  es  bei  alten  Vaginalprolapsen za a- 
gedehnten  Epidermoidisirungen  der  Schleimhaut.      Eine    solche  Verinderr. 
zeigt  sich  auch  in  meinen  beiden  Fallen.  Jedoch  betrífft  dieEpidermoidblRr. 
nicht  die  ganze  Schleimhaut^   sondern  es  bleiben  grosse,  makroskopisch  >) 
aber  durch  nichts  auszeichnende  Gebiete  übrig,  in  denen  derBau  der  Scbl«ii* 
haut  in  keiner  Weise  dem  der  áussern  Haut  gleicht.     An  solchen  Stellfn  a^ 
oberñáchlichste  Schicht  eine  enorme  dicke  Lage  grosser,  blasenformigfrZeik 
mit  mehr  oder  weniger  fragmentarischem  Kern.    An  einer  Üebergangsstell-^ : 
den  epidermoidisirten  Partien  fallt  auf,  dass  mit  dem  Auftreten  kemohyáii:- 
haltiger  Zellen  die  Kernfarbung  der  oberfláchlichsten  Schichten  TerschTÍní- 
Dadurch    ist   der   sichere  Beweís   erbracht,    dass   die  Kemsubstaoz  b?i  i^ 
Keratohyalinbildung  eine  grosse  Rolle   spielt,   wie   schon  mehrfach  h>b t^- 
schiedenen  Autoren  hervorgehoben  ist,   z.  B.  von  Unna  (7)  und  Oppler  v 

In  einem  Priiparat,  aus  der  Gegend.  der  Portio,  unter  dem  rprb"rr.v 
Epithel  zahlreiche,  vielbuchtige,  mit  hohem  Cylinderepithel  ausgeklfi'i'-" 
Drüsen,  die  manchmai  bis  dicht  an  die  Oberfláchc  reichen.  Eine  I'r-.^- 
scheint  ihrenAusführungsgang  verloren  zuhaben,  denn  in  ihr  ist  es  zu  jur-f 
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Secretstaaang  and  Abplattang  des  hohen  CylÍDderepithels  gekomtuen.  Es  ist 
a.us  ihr  mit  andera  Worten  ein  typisches  Ovalum  Nabothi  geworden.  Dieses 
Vorhandensein  yon  Drüsen  unter  dem  Plattenepithel  sprícht  wohl  mit  grosser 
Sicberheit  dafür,  dass  sich  an  jener  Stelle  einst  Cervixepithel  befanden  hat. 
Meine  Ansicht,  wie  dieser  Wechsel  des  Epithelüberzugs  za  Stande  gekommen 
ist,  werde  ich  spater  cntwickeln.  In  einem  Praparat  in  der  Submucosa  rings 
um  eíne  tiefe  Epítheleínsenkang  eine  grosse  Anzahl  Tielkerniger  Zellen,  die 
grosse  Aehniichkeit  mitRiesenzellen  besitzen.  Was  dieselbeh  hier  zu  bedeuten 
haben,  vermag  ich  nicht  anzageben. 

Resume: 

Die  nahe  Verwandtschaft  des  Epithels  dei;  Mundhóhle 
mit  dem  der  Korperoberfláche  und  die  zahlreichen  in  der 
Literatur  erwáhnten  Falle  yon  Epidermoidisirung  dieses  Epithels 
Jicssen  vermuthen,  dass  es  auch  beim  Experíment  eine  Falle  von 
interessanten  und  für  die  Lehre  der  Metaplasie  bedeutungsvollen 
Veránderungen  erkennen  lassen  wtirde.  Diese  Vermuthung  be- 
státigte  sich  jedoch  sonderbarerweise  nicht,  denn  selbst  nach  16 
Wochen  langer  Versuchsdauer  zeigt  die  Mundschleimhaut  im  all- 
gemeinen  noch  den  normalen  fiau.  Das  einzige,  was  sich  geándert 
hat,  ist  das  Aussehen  der  obersten  Schicht.  Sie  ist  etwas  ver- 
breitert  und  giebt  in  den  beiden  letzten  Fallen  eine  nach  Ernst 
(16)  für  Hom  specifische  Reaction.  Auf  diesen  positiven  Ausfall 
der  Ernst 'schen  Reaction  mochte  ich  non  nicht  einen  zu  grossen 
AVerth  legen,  vielmehr  denselben  ais  Beweis  dafür  ansehen,  dass 
die  Reaction  recht  unzuverlássig  ist,  dass  sie  auch  ein  positives 
Resultat  giebt,  wenn  es  sich,  wie  im  vorliegenden  Falle,  nur  ura 
hornáhnliche  Substanzen  handelt,  da  ja  die  Hauptkriterien  echter 
Hornbildung,  námlich  Eernlosigkeit  der  obersten  Schicht  und  ein 
Stratum  granulosum,  fehlen.  Die  geringen  Veránderungen  aber, 
die  in  den  16  Wochen  aufgetreten  sind,  mochte  ich  nur  ais  rein 
physikalisches  Phánomen  betrachten,  das  durch  die  austrocknende 
Wirkung  der  Luft  hervorgerufen  ist.  Dass  aber  geschichtetes 
Plattenepithel  aus  sich  heraus  auch  wirkliche  Epidermis  bilden 
kann,  das  beweisen  die  üntersuchungen  an  alten  Vaginal-  und 
Uterusprolapsen ;  denn  in  diesen  Fallen  ist  eine  andere  Erklárung 
für  die  epiderraoidalen  Veránderungen  wegen  des  allmáligen  Ueber- 
ganges  von  echter  Epidermis  zu  epidermisáhnlicher  Bekleidung  und 
wegen    des  haufigen  Wechsels  zwischen   beiden  nicht  gut  moglich. 
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B.    Versuche  mit  Uebergangsepithel. 

Bei  einer  Húndin  wurde  in  der  Gegend  der  Flarnblase  die  BaucLL.i - 
darch  einen  Lángsschnitt  ín  der  Medíanlinie  eroffnet  und  die  Blase  mógiir 
weit  hervorgezogen.  Dicht  um  den  Blasenhals  herum  wurde  dann  Períto!Ki:. 
Muskalatur  und  Fascie  der¡vordern  Bauchwand  wieder  vereiriigt.  Nun  wui" 
die  Blase  durch  einen  Lángsschnitt,  der  bis  zum  Fundus  reichte,  eroffnfí  r. . 
die  beiden  Hálften  wie  ein  Buch  auseinandergeschlagen.  Auf  diese  Weisé  ^r 
es  moglicb,  fast  die  ganze  Blasenschleimhaut  an  die  Kórperoberflicb*:  u 
bringen.  Damit  sie  aher  auch  nach  aussen  gewendet  blieb,  wurde  von  deTl^ 
liegenden  Epidermis  zu  beiden  Seiten  ein  entsprechendes  Stück  excidirt  ci 
nun  die  Blasenschleimhaut  mit  der  áussern  Haut  vemáht. 

Wáhrend  der  folgenden  Tage  war  die  Schleimhaut  intensiv  gerotha  w 
stark  geschwoUen.  Nach  einer  Woche  aber  fing  sie  an,  mehr  and  melira^- 
zublassen  und  abzuschwellen,  und  nach  zweí  Wochen  konnt«  man  liog^  d^ 
Wundrandes  auf  der  scheinbar  nur  noch  massíg  entzündeten  Schieimhaui  ^'.i' 
schmale,  weissliche  Zone  bemerken.  Dieselbe  wurde  rasch  deotlichcr  rA 
erreichte 

nach  3  Wochen  eine  Breite  von5 — 6mm.  Die  Farbe dieses Gebieleswir 
grauweiss  und  leicht  irisirend,  der  Rand  nach  der  Schleimhaut  zu  scharf  ccl 
steil  abfallend.  Die  Deutung  dieses  Befundes  war  leicht.  Es  handelte  ^}:'J 
nm  neugebildete  Epidermis,  die  vom  Rande  her  die  entzündiiche  Blaset- 
schleimhaut  überwuchert  hatte.  Zur  Untersuchung  wurde  ein  schmales  Muci- 
chen,  das  Schleimhaut,  neugebildete  und  alte  Epidermis  entbielt.  excidir:  oci 
in  Müller-Formol  fixirt. 

Beschreibung    eines   in  Haematoxylin  gefarbten  Schnitus 

(vergl.  Fig.  No.  3). 

Je  mehr  man  sich  dem  ursprünglichen  Wundrande  náhert,  nm  so  dickt: 
wird  die  Epidermis  una  um  so  hoher  werden  die  Papillen.  Homscbicht  u*. 
KOrnerschicht  machtig  entwickelt;  letztere  besteht  oft  aus  7 — 8  Zelllagen  mí 
enthalt  auffallend  grosse  Granula.  Etwa  2mm  vom  Rande  entfernt  wird  dieEp- 
dermis  plotzlich  dünner  und  zeigt  nur  geringe  Zapfenbildnng.  Gleicbzeitigb*'n 
an  der  Oberfláche  die  durch  Haematoxylin  sich  diffus  blau  farbende  HomschkL: 
auf.  Ais  Fortsetzung  derselben  fíndet  man  vielmehr  eine  schmaJe,  fast  fai^<l:*> 
und  homogen  erscheinende  Zone,  in  der  noch  hier  und  da  ein  Kem  seír 
Tinctionsfáhigkeit  erhalten  hat.  In  einem  mit  Pikrokarmin  gefarbten  P.'ipara: 
erscheint  diese  Zone  leicht  gelb  gefarbt.  Die  auf  dieselbe  angewandte  Horc- 
reaction  mit  Hülfe  der  Gram'schen  Bakterienfárbemethode  ergab  ab«  e-: 
negatives  Resultat,  wáhrend  die  an  anderen  Stellen  des  Práparates  rorbaodecf 
Hornschicht  intensiv  blau  gefórbt  wurde. 

Zusammen  mit  dem  Stratum  corneum  hort  auch,  wenn  auch  nichi  *•• 
plotzlich,  das  Stratum  granulosum  auf  und  geht  in  eine  sowohl  nach  üdke 
wie  oben  gut  abgrenzbare  Schicht  sehr  platter  Zellen  mit  schmalem,  ínten-r 
gefárbtem  Kern  über.     Betrachtet  man  einen  solchen  Kern  genauer,  so  finátí 
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mal),  dass  er  zum  grossten  Theil  aus  aneinander  gereihten  feinen,  den  Kera- 
tohvalinkornern  ahnlichen  Granulis  besteht.  Noch  weiter  nach  dem  Schleim- 
hautrande  zu  verwischt  sich  die  erwáhnte  Schicht,  nnd  die  Kerne  nehmen  zu- 
meist  wieder  Kugelform  an.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  neu- 
*rebildeten  Epidermis  sind  gering.  In  den  untersten  Zellschichten  háufig 
Mitosen. 

Die  junge  Epidermis  geht  streng  genommen  überbaupt  nicht  in  die 
Schleímhaut  über,  sondern  sie  überragt  in  ihrer  ganzen  Dicke,  das  sind  12  bis 
If)  Zelllagén,  das  Niveau  derselben.  Sie  hat  also  die  Schleimhaut  nicht  etwa 
bloss  verdrángt,  sondern  sie  ist  sogar,  die  Schleimhaut  ais  Mutterboden  be- 
nutzend,  eine  kiirze  Strecke  über  sie  hinweggewachsen.  Der  steil  zur  Mucosa 
abfallende  Rand  ist  bis  zur  halben  Hohe  mit  zahlreichen  Eiterkorperchen  be- 
deokt,  sodass  ein  Bild  entsteht,  ais  ob  die  wuchernde  Epidermis  die  auf  der 
Schleimhaut  vorhandenen,  entzündlichen  Elemente  vor  sich  hergetrieben  habe. 

Das  Schleimhautepithel  ist  um  das  Doppelte  verdickt  und  ven  zahllosen 
mono-  und  polynuclearen  Leucocyten  durchsetzt.  Auch  enthalt  es  viele 
strotzend  mit  Blutgefüllte  Capillaren.  Trotzdem  ist  die  Abgrenzung  gegen  das 
submucose  Gewebe  verhaltnissmássig  scharf.  Die  Oberflache  der  Schleim- 
haut ist  fast  durchweg  fibrinoid  degenerirt.  An  manchen  Stellen  erstreckt 
sich  diese  Degeneration  tiefer  ins  Epithel  hinein,  an  wieder  andern  betrifft  sie 
nur  die  oberflachlichen  Zellen.  Wahrend  die  Kerne  der  meisten  Zellen  blass 
«refárbt  sind,  findet  man  namentlich  in  den  tiefsten  Schichten  des  Epithels  oft 
solche,  die  feinste,  intensiv  gofárbte  Granula  ahnlich  denen  der  Mastzellen  ent- 
halten.  Bei  schwacherVergrosserung  ist  dieser  Unterschied  besonders  deutlich. 
Dieses  selbe  Epithel  setzt  sich  nun,  worauf  schon  oben  hingewiesen  wurde, 
eine  kurze  Strecke  unter  die  neugebildete  Epidermis  fort,  bis  es  allmahlich, 
indem  es  immer  reichcr  an  Capillaren  und  Bindegewebszellen  wird,  in  rich- 
tiges  Bindewebe  übergeht.  Mastzellen  lassen  sich  in  der  Submucosa  nicht 
nachweisen,  wahrend  das  angrenzende  altere  subcutane  Gewebe  deren  ziemlioh 
viele  enthalt. 

GWochen  nach  der  Operation.  Die  grauweisseEpidermis-Zone  ist  um 
die  Hálfte  breíter  geworden,  sodass  sie  jetzt  durchschnittlich  8  mm  misst.  Die 
ganze  nach  aussen  verlagerteBlasenschleimbautistinzwischenstarkgeschrumpft, 
inl'olge  dessen  berühren  sich  die  gegen  über  liegend  en  Epidermisründer  fast  in 
ganzer  Ausdehnung.  Das  Wenige,  das  noch  von  Schleimhaut  vorliegt,  macht 
den  Eindruck,  ais  ob  es  sich  im  Stadium  eines  mássigen  Katarrhs  beíindet. 

Schou  zu  Anfang  der  letzten  Woche  hatten  sich  am  Uebergang  zwischen 
alter  und  frisch  gewucherter  Epidermis  mehrere,  den  Psoriasis  EtTlorescenzen 
ahnliche  Pusteln  gebildet,  die  allmahlich  an  Grosse  zunahmen  und  mit  ein- 
ander  confluirten.  Da  auch  an  der  ganzen  übrigen  Bauchseite  bald  ahnliche 
Pusteln  aufschossen,  und  das  Thier  darunter  schwer  zu.  leiden  schien,  so 
wurde  es  6  Wochen  post  operationem  getodtet. 

Das  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommene  Material  wird  in 
Alkohol  fixirt,  es  enthalt  ausser  der  Uebergangsstelle  noch  eine  der  erwhhnten 
Pusteln. 
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Beschreibung  eines  mit  Hamatoxylín  gefárblen  Scbniíteb. 

Entsprechend  der  Pustel  im  Corium  eine  starke  Infíltratioo  mit  hy- 
zellen  und  Eiterkorperchen.  Die  daruber  liegende  Epidermis  zeig:t  itmhr.- 
farbung  mehr,  aber  reichliche  Einlagerung  theils  krystallínischer,  üj;^ 
amorpfaer  Harnsalze.  An  der  Epidermis  weiter  nach  ibrem  Rancie  za  v^^t» 
Faltenbildang,  ein  Beweís,  dass  es  hier  schon  zu  secandárer  Schrampfcnc :  ■ 
kommen  ist  Im  Uebrígen  zeigt  die  Epidermis  ein  Verhaiten,  wie  wiresx-r.* 
ofter  genauer  kennen  gelemt  haben,  und  wie  es  für  noch  im  WachsiboQ  V 
griffene  Epidermis  geradezu  charakteristiscb  ist.  Hom-  und  KoraerscL:: 
gehen  allmáhlich  in  eine  Schicht  platter  Zellen  mit  stabchenfonnigfDi  ker 
über.  Dieser  Schicht  aufgelagert  sind  zahlreiche,  meist  schoo  im  ZerfiJl  h^ 
grifTene,  fest  zusammenhangende  Zellen  der  benachbarten  Blasenscbleímb^.. 
leicht  kenntlich  an  ihrem  grossen,  ovalen  Kem.  Nahert  man  sich  dea  K¿:d- 
der  Epidermis,  so  schieben  sich  die  antersten  Zellen  des  Stratum  Xilpr.. 
noch  eine  ganze  Strecke  anter  das  Blasenepíthel,  dasselbe  mebr  and  mehr  ú- 
hebend,  Grenze  zwischen  beiden  Epithelarten  ist  scbarf,  ganz  sobmale,  t&^  • 
liche  Linie.  Bei  starker  Vergrosserung  ist  dieselbe  nicht  weniger  decid. 
denn  auf  einer  Seite  polygonale,  gut  gegen  einander  abgrenzbare  Zellenit 
Intercellalarbrücken,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  mehr  rundliche  und  r.id* 
so  gut  von  einander  abgrenzbare  Elemente  ohne  Intercellularbñclíeo.  E>i> 
sich  anschliessende  Blasenepithel  zeigt  leichten  Katarrh.  linter  der  Schlñc* 
haut  keine  Mastzellen,  im  Corium  and  suboutanen  Gewebe,  namentlícii  in  k 
áltern  Partien  ziemlich  zahlreiche.  AIso  normal  keine  Mastzellen  in  der&Lsds- 
schleimhaut,  was  auoh  schr  gut  übereinstimmt  mit  dem  S.  965  angegetfiín 
Befund. 

12  Wochen  nach  der  Operation. 

Das  Experiment  wurde  an  einer  andern  Hündin  wiederboit.  üasW- 
halten  der  Blasenschleimhaut  war  ein  ganz  áhnliches,  d.  b.  Ende  derzrei(«3 
Woche  setzte  die  Epidermiswucherung  ein,  verbreitete  sich  dann  immenwi' 
nach  dem  Centrum  und  gewabrte,  soweit  man  es  makroskopiscb  bearüíeih 
konnte,  auch  dasselbe  Aassehen.  Aus  díesem  Grunde  und  aach  deshaib,  vd 
die  háuñge  Excisión  ais  begünstigendes  Moment  für  die  Pustelbildong  ente 
wurde,  verzichtete  ich  auf  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  erst»  Su- 
dien.  Hierdurch  war  es  moglich,  den  so  storenden  Ausscblag  liogertZ^' 
hintanzuhalten.  Nach  6  Wochen  machte  sich  ein  anderer  Uebelstand  becsml- 
bar.  ♦  Die  anfangs  nach  aussen  verlagerte  Schleimhaut  verscbwand  iníoir 
Narbenzug  immer  mehr  in  der  Tiefe,  so  dass  schliesslich  nur  ein  BruáM 
—  etwa  Ys  —  ^^  ^^^  Korperoberfláche  verblieb.  Soweit  die  SchleimliKi 
vorlag,  war  sie  von  Epidermis  überwuohert,  ein  Vordringen  der  Epidenató  b 
den  durch  die  gegenüberliegenden  Schleirahautfalten  abgeschlossenen  Tbft. 
der  Blase  war  auch  am  Ende  des  Versuchs,  das  ist  12  Wocben  postoptfa- 
tionem,  nicht  bemerkbar.  Eine  Erklárung  dieser  scheinbar  sebr  merkwúrfc. 
Thatsache  ist  nicht  schwierig.  Nachdem  ein  Theil  der  Blase  durch  Reinctfi 
in  die  Tiefe  sich  gegen  die  grobsten  Insulte  geschiitzi  hatie,  kaní  die  ^hlfcD- 
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haut  wieder  unter  annahernd  physiologische  Bedíngungen,  erkolte  sich  und 
setzte  dem  Andringen  der  Epidermis  energischen  Widerstand  entgegen.  Wáre 
es  moglich  gewesen,  einen  geoügend  starken  chronischen  Keiz  von  innen  her, 
d.  h.  von  den  Nieren  her  auszuüben,  so  würde,  davon  bin  ich  überzeugt,  das 
Wachsthom  der  Epidermis  nicht  eber  aufgebort  haben,  ais  bis  sie,  ganz  wie 
in  dem  von  Liebenow  (9)  verotTentlichten  Fall,  die  Schleimhaut  der  Blase, 
der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  überwochert  hatte. 

Beschreibung  eines  in  Alkohol  fixirten  und  mit  Hamatoxylin 

gefárbten  Schnittes. 

L'ebergang  zwischen  Epidermis  und  Schleimhaut  ziemlích  unvermitteit, 
jodoch  ¡SI  es  nicht  moglich  zu  unterscheiden,  wclche  Zellen  zur  Epidermis 
und  welcbe  zar  Schleimhaut  zu  rechnen  sind.  Die  Kerne,  soweít  sie  den  in 
den  Vertiefungen  der  Schleimhaut  gelegenen  Zellen  angehoren,  zeigen  eine 
nórmale  Form  und  Tínction,  wahrend  die  dem  Blasen lumen  zugewandten 
Zellen  etwas  intensiver  geíarbte  Kerne  von  unregelmassig  eckíger,  tetraeder- 
ahnlicher  Gestalt  haben.  In  dem  Epíthel  der  Buchton  rundlicbe  Lücken, 
welche  etwa  viermal  so  gross  wie  eine  Epithelzelle  sind  und  oft  mehrere  Eiter- 
korperchen  enthalten.  Bei  einzelnen  Lücken  kann  man  deutlích  sehen,  dass 
die  angrenzenden  Zellen  einem  gewissen  Drucke  ausgesetzt  gewesen  sind,  da 
sie  eine  flache  oder  leicbt  gewolbte  Gestalt  angenommen  haben.  Damit  ist  die 
Vermuthung,  dass  es  sich  hierbe!  vielleicht  um  ein  Kunstproduct  handle, 
widerlegt.    Mastzellen  nicht  vorhanden. 

Resume. 

Uebergangsepithel  erweist  sich  ais  sehr  wenig  widerstands- 
fíihig  gegen  Schádigungen.  Bringt  man  es  an  die  Korperoberfláohe, 
so  wird  es  in  kurzer  Zeit  von  der  heranriickenden  Epidermis  ver- 
driingt  oder  gar  überwochert.  Eine  allmáligc  ümwandlung  von 
Tebergangsepithel  in  Epidermis  konnte  experimente!!  selbst 
nach  12  Wochen  langer  Versuchsdauer  nicht  gefunden  werden. 

C.    Versuche  mit  Cylinderepithel. 

1.   Ersatz  von  Epidermis  durch  Dünndarmsch!eimhaut. 

Bei  einem  mittelgrossen  Hunde  wurde  durch  einen  Langsschnitt  in  der 
Medianlinie  die  Bauchhohle  eróífnet.  Die  erste  beste  Dünndarmschlingc 'wurde 
hervorgeholt  und  aus  ihrer  Continuitat  ein  etwa  5  cm  langes,  moglichst  gut  er* 
nahrtes  Stück,  das  aber  mit  dem  Mesenterium  in  Verbindung  blieb,  resecirt, 
Unter  moglichster  Schonnng  des  Stieles  wurde  es  zunachst  beiseite  gelegt  und 
erst  die  Continuitat  desDarmes  durch  exacteNaht  wieder  herge^telltundderDarm 
in  die  Bauchhohle  versenkt.  Nachdem  auch  noch  die  Bauchwunde  durch  Naht 
des  Peritoneums,  der  Musculatur  und  der  Fascie  soweit  verengt  war,  das» 
gerade  der  Stiel  ohne  Beeintrachtigung  der  Circulalion  hindurchging,  wurde 
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das  bcí  Seite  gelegte  Darmstück  an  der  dem  Mesen terialansaU  gefer  ;> 
liegenden  Soite  der  Lánge  nach  aafgesohnitten.  Entsprechend  derGró>3í.> 
auseínander  geklappten  Darms  wurde  ein  rechteckiges  Stück  Epidoisb  e:  . 
dirt  and  dann  nach  vollkommener  Blatstillang  der  Darm  mit  seiner  S«ro^&y.  > 
in  den  Hautdefeot  gelegt.  Schlíesslich  wurde  Epidermis  and  Mucosa  u  aür 
vier  Seiten  durch  Knopfnáhte  vereinigt. 

Wahrend  der  náchsten  Tage  war  die  Schleimhaat  sehr  stark  gerotlftos 
secemírte   reichlich    ein   leichl   gelbliches,   klares  Secret    Áber  sebón  n. 
iJ  W ochen   hatte   Rothung   und   übermassige  Secretion   nachgelassec.  Lr 
kleines  Stück,  die  Grenze  zwischen  Epidermis  und  Schleimhaat  enthai^-* 
wurde  excidirt  und  in  MüUer-Formol  fixirt. 


r,. 


fieschreibung  eines  in  Haematoxylin  gefarbten  Schaitte^: 

(Vergl.  Fig.  No.  4.) 

Die  Epidermis  nimmt  nach  der  Schleimhaut   hin    in  alien  ibren  Theu  a 
an  Dicke  zu.     Plotzlich  aber  hurí  dieselbe  auf  und  es  schliesst  sich  hie'iü. 
meist  noch  der  Epidermis   eine  kurze  Strecke  anfliegend^   das  Cyündereprid 
der  Schleimhaut  an.     Die  ersten  Zellen  sind  niedrig  und   meist  gaoz  re;;i- 
mássig  gestaltet,  bald  aber  werden  sie  hoher  und  genau  cylindrísch.  Ab  q2 
zu  eine  Rundzelle.    Keine  polynucleáre  Leukocyten.     Anfangs  liegendieds- 
zclnen  Zellen   noch  ziemlich  in  eincr  Ebene,  eine  kurze  Strecke  veilerátír 
fmden  sich  schon  leichte  Einsenkungen  und  Erhebungen,  die  erste  Anlagt  \« 
Zotten  und  Darmdrüsen.  Auch  Becherzellen  sind  in  dem  der  Epidennis  züdIcIi? 
gelegenen  Theil  der  Schleimhaut  nicht  vorhanden,  je  mehr  man  sich  abw  ve.:a 
Rande  entfernt,  um  so  zahreicher  werden  sie,  und  schon  amBoden  der  ersten  gr')?5fn 
Epitheleinsenkung  ist  eine  unmittelbar  neben  der  andern  gelegen.  Von<hr 
wird  das  Bild  ein  sehr  complicirtes ;   in  einem  Gesichtsfelde  langs- und  <]iifr' 
getroíTene  Zotten  neben  zahlreichen  rundlichen  oder  mehr  unregelmássis;  ¡r- 
formten  Drüsenquerschnitten.     Ueberall  hat  ein  glasiger,  ven  einigen  Rurc- 
zellen  durch setzter  Schleim  die  Drüsenlumina  und  die  R^ume  zwischcD  k 
Zotten  erfüllt  und  ausgedehnt.    Kemtheilungsfiguren    nicht  zu  finden.  Eis- 
kurze  Strecke   weiter  andert   sich   das  Aussehen   der  Darmschleimhaat  roí.- 
kommen.    Die  Zotten  und  Drüsen  nehmen  wieder  nórmale  Lage  and  (Va.: 
an  und  die  vorher  so  massenhaften  Becherzellen  verschwinden  fa5í  fán/lícl. 
Nur  hie  und  da  findet  man  nahe  der  Oberfláche  noch  eine  solche.  Reich!;d 
Mitosen.    An  einigen  Drüsen  12—15  den  verschiedensten  Stadien  angefcs' 
Kemtheilungsfiguren,  nicht  in  der  Reihe  der  übrigen  Zellkerne,  soDdeniwei>r 
nach  der  Oberfláche  zu  in  dem  sonst  kernlosen  Theil  der  Zelle  gelegeo,  hh: 
überaus  deutlich  und  schon  bei  schwacher  Vergrosserung  Icicht  aoffindUr. 
In  einer  betrachtlichen  Ausdehnung  fehlt  an  der  Kuppe  der  Zotten  das  EpitlieJ. 
es  fmdet  sich  hier  vielmehr  eine  dünne,  mit  Eiterzellen  vermischte,  ñbrinn.-f 
Masse^   die  oft  mit  den  benaohbarten  zu  einer  grossern  Membran  verschini'': 
Im  submucüsen  Gewebe,  ist  namentlich  dieGefassfüllnng  in  den  mit  zúlnidf' 
Becherzellen  besetzten  Zotten  eine  ganz  enorme.    Die  Muscularis  mucosae  'u- 
gegen  ist  ioi  Ganz  en  normal. 
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4  \V ochen  nach  derOporation.  Darmschleímhaat  blasser  ais  früher, 
'^'ie  mit  einem  zarten  weissliohen  Schleim  bedeckt.  Der  Rand  der  Epidermis 
ist  scharf  and  überragt  etwas  das  Niveau  der  Sohleimhaat.  Ein  weiteres  Vor- 
dringen  nicht  mehr  zii  constatiron.  Das  mikroskopische  Pr&parat  von  einem 
excidírten  kleinen  Stüokchen  gleicbt  in  der  Hanptsache  vollkommen  dem 
vori  gen. 

6  Wochen  nach  der  Opeíation.  Der  makroskopische  wie  mikro- 
skopische Befand  anverándert. 

8  Wochen  nach  der  Opera tion.  Makroskopiscb  nur  Schrumpfung 
der  Schleimbaut  wahrzunehmen.  Bei  einer  Excisión  zar  miki'oskopischen 
Untersachang  in  Chloroformnarkose,  die  immer  bei  derartigen  Excisionen  an- 
gewendet  warde,  bekam  das  vorher  noch  ganz  mantere  Thíer  einen  schweren 
Collaps  und  ging  ein.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  der  zarDarmscbleimhaat 
führende  Mesenterialstiel  keineswegs  obliterirt  war,  wie  es  Rutkowsky  (10) 
angegeben  hat,  sondern  er  war  vollstandig  frei  von  Adhásionen  and  enthielt 
in  seinem  Innem  aaf  dem  Querschnitt  deutlich  klaffende  Gefasslnmina. 

Beschreibung  eines  in  Müiler-Formol  fixirten  und 
in  Hámatoxylin  gefárbten  Schnittes. 

In  der  Náhe  der  Uebergangsstelle  zur  Epidermis  zeígt  das  Cylinder- 
epithel  dasselbeVerhalten  wie  in  dem  oben  ausführlich  beschriebenen  Práparat, 
nur  sebeínen  die  ersten  Bechorzelien  náher  dem  Rande  aufzutreten;  sie  sind 
auch  hier  bei  weitem  am  zahlreichsten  in  don  Grenzgebieten  der  Schleimbaut. 
b]inige  hypertrophische  Zotten  haben  an  ihren  Seiten  zahlreiche,  oft  ziemlich 
ti  efe,  aber  regelmassig  angeordnete  Eínsenkungen,  so  dass  ganz  das  Bild  einer 
der  Lange  nach  durchschnittenen  Schraube  entsteht.  Kerntheilungsfigoren 
sebr  zahlreich.  Die  entzühdlichen  Erscheinungen  sind  namentlich  in  der 
Túnica  propria  und  submucosa  noch  recht  bedeutend.  Ring-  und  Langsmusku- 
latur  recht  ansehnlich  verdickt.  Diese  Dickenzunahme  fíndet  meines  Erachtens 
zur  Genüge  ihre  Erklárnng  in  der  starken  Contraction,  die  der  Darm  nach 
Durchschneidung  seiner  Wand  bei  Gelegenheit  der  Operation  zeigte.  Eine 
richtige  Hypertrophie  darf  man  in  diesem  Falle  wohi  nicht  annehmen.  Zum 
Schluss  mochte  ich  noch  erwáhnen,  dass  die  grossen  Ganglienzelien  des 
Auerbach'schen  und  Meissner'schen  Plexus  ausgezeichnet  erhalten  und  in 
grosser  Zahl  zwischen  Lángs-  und  Ringmuskulatur  bezw.  in  der  Submucosa 
zu  íinden  sind. 

12  Wochen  nach  der  Operation.  Das  Fehlen  jeglicher  metaplasti- 
scher  Veránderungen  am  Darmepithel,  das  man  von  vornherein  wohl  nicht  ver- 
muthet  hátte,  veranlasste  mich,  die  Resultate  der  ersten  Untersuchung  an 
einem  andern  Hunde  zu  controlliren  und  die  Versuchsdauer,  wenn  irgend 
moglich,  noch  zu  verlángem. 

Auch  im  zweiten  Falle  zeigte  die  Darmschleimhaut  wahrend  der  ersten 
Tage  nach  der  Operation  eine  intensivo  Róthung  und  secernirte  eine  reichlíche 
Menge  einer  gelblichen,  alkalischen  Flüssigkeit.  Die  Secretion  war  jedoch 
nicht  immer  gleich  stark,  sondern  schien,  wie  aus  Folgendem  ersichtlich,  ganz 
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auffallend  vom  Centralnervensystem  beeinflusst  zu  werden.  Imnimli.):  . 
Darmnaht  nicht  zu  gefahrden,  erhielt  der  Hand  an  dem  ersten  Tagt  nacj  >; 
Operation  níchts  und  am  zweiten  Tage  nur  wenig  zu  fressen.  WurdeDua.:»: 
andern  Thieren  im  benachbarten  Káíig  Nabrang  gereicht,  so  zeigu  aacL 
Hund  ein  starkes  Verlangen  danacb,  and  man  konnte  wafarDehmeD,  i  - : 
diesem  Augenblick  die  nach  aussen  verptlanzte  Darmschleimhaat  bedeur/ 
stárker  zu  secerniren  anfing.  Wáhrend  fiir  gewohnlich  2—3  Tropfec  ii  : 
Minute  abgesondert  wurden,  stieg  in  eínem  solcben  Moment  díe  Sécreiioa .  * 
10  Tropfen  und  mehr.  Es  scheint,  ais  ob  eine  solche  Beeinflossiing  dw  li-r  • 
saftabsonderung  dnrch  das  Ccntralnervensystem  noch  nicht  bekaDnt  ist,  i-  s 
Hermann  áussert  sich  in  seinem  Lehrbucb  der  Physiologie  folgenderniá^^? 
darüber:  ^Aus  Tbiry'schen  Fisteln  gewinnt  man  nur  auf  mecbaniscbe.  "iri- 
trische  oder  cbemiscbe  Reizung  der  Schleimhaut  Secret.  Ein  áassererSerTr- 
einfluss  ist  bisher  nicht  bekannt/^  Ais  der  Hund  an  den  folgeoden  Km 
Futter  erhiolt,  konnte  wohl  auch  bemerkt  werden,  dass  die  Sccretion  wátrf.: 
des  Fressens  starker  wurde,  doch  war  der  Unterscbied  langa  nicht  so  ¡r  -> 
Augen  fallend  wie  zu  Anfang.  Makroskopisch  wie  mikroskopisch  war d^sV:. 
halten  der  Darmschleimhaut  dasselbe  wie  im  vorigen  Falle. 

Da  sich  nach  8  Wochen  keine  Andeutung  einer  Metaplasie  [¡iZ\ 
wurde  der  stark  pulsirende  Mcsenterialstiol  des  Lappens  nach  Eroffoon¿  i - 
Bauchhohle  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  damít  das  seines  scr- 
vosen  Einflusses  beraubte  Epithel  dadurch  vielleicht  grossere  Ncigung  erhi.>. 
metaplastische  Veranderungen  einzugehen.  Jedocfa  nach  im  Ganzeo  ni';- 
wochentlicherVersuchsdauer  zeigte  die  Darmschleimhaut  noch  keine  Aesdenn: 
ihres  Aussehens.  Zur  Unt«rsuchung  wurde  ein  schmaler  Streifen  Scfaleimiíaii^ 
sammt  der  angrenzenden  aussere  Haut  excídirt  und  in  AIkohol  fixirt. 

fieschreibung  eines  in  Hámatoxylin  gefárbten  Scbnitle^ 

An  der  Uebergangsstelle  legt  sich  das  Cylínderepithel  eine  Sirecke  üít 
das  geschichtete  Platten epithel,  enthált  aber  schon  von  Anfang  an  zahireii 
Becherzellen.  Die  Zotten  des  Grenzgebietes  oft  von  keulenfbrmigerGtsülluii 
wieder  unregelmassig  gelagert.  In  ihrem  Innern  enthalten  sie  zablreícht'aii 
stark  erweiterte  Gefásse.  Zwei  sehr  lange,  aber  verháltnismássig  schcui-r 
Zotten,  die  inmitten  anderer  ganz  normaler  gelegen  sind,  sind  ao  ihiem  Fujñ- 
von  normalcm  Epithel  bekloidet,  dasselbe  wird  aber  nach  der  Koppe  lu  iniDf 
platter  und  ist  schliesslich  von  einfachem  Plattenepithel  nicht  zu  unterschnde. 
Diese  Form verán derung  ist  wohl  durch  starke  Ausdehnung  der  Zottc  Tonina^" 
her  bedingt.  Die  cubischen  und  selbst  die  noch  mehr  abgepiatieten  Zelh 
produciren  Schloim.  Nur  die  ganz  platten  Zellen  auf  der  Koppe  lassen  keiif 
Secretion  mehr  erkennen.  Zahlreiche  Kerntheilungsfiguren  in  den  Drú^ . 
An  der  Oberfláche  einiger  Papillen  eine  mit  Eiterkorperchen  vermischte  Fikir- 
schicht.  Entzündung  in  der  Schleimhaut  bedeutend,  nirgends  Mastiellwi.  vi- 
wohl  sie  unter  der  benachbarten  Epidermis  in  grosser  Menge  Torbandcn  sm^- 
Darmganglien  haben  sich  auch  nach  Durchschneidung  des  Stieles  2fli  '•• 
halten. 
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Ein  16  Wochen  post  operationem  entnommenes  Praparat  von  der 
nach  aussen  verpflanzten  Danndannschieimhaut  gleicht  voUkommen  dem  eben 
beschriebencn. 

2.  Ersatz  von  Epidermis  durch  Gallenblaijonschieimhaut. 

Bei  einer  grossen  Katze  warde  die  Bauchhohle  ín  der  Gegend  des  untern 
Leberrandes  eroffnet.  Die  sich  einstellende  gefüllte  Gailenblase  warde  soweit 
ais  moglich  aus  der  Laparotomiewunde  hervorgezogen  und  durch  ein  ¡ge  Nábte 
extraperitoneal  gelagort.  Nachdem  nun  aach  Muskulatur  und  Fascic  soweit 
ais  angángig  vereinigt  worden  war,  warde  der  das  Ni  vean  der  Baachdecken 
überragende  Theil  der  Gailenblase  der  Lánge  nach  gespalten.  Die  beiden 
Hálfben  wurden  dann  zum  Schluss  mit  der  áusseren  Haut  durch  Knopfnáhte 
vereinigt.  Die  auf  diese  Weíse  an  die  K5rperoberíláche  gebrachte  Gallen- 
blasenschleimhaut  hatte  die  Grosse  eines  Zweimarkstüokes. 

Wáhrend  der  folgenden  Tage  war  die  freiliegende  Schleimhaat  ausser- 
ordentlich  stark  gerothet.  Aus  der  Fístel  entleerte  sich  fortwahrend  eine 
reicblíche  Menga  Galle.  Obwohl  das  Thier  anfangs  recht  munter  war,  magerte 
es  doch  bald  stark  ab,  sodass  es  schon  nach  2  Wochen  getodtet  werden 
musste.  Da  die  Seetion  nichts  Pathologisches,  insbesondero  koine  Peritonitis 
ergab,  su  musste  man  den  fortwábrenden  Gallenverlust  wohl  ais  Ursache  des 
Verfalles  ansehen.  Zur  Untersuchung  wurden  3  Stücke,  die  Grenze  zwischen 
Scbleimbaut  und  Epidermis  enthaltend,  herausgeschnitten  und  in  Flemming^- 
scher  Lósung^  in  Müller-Formol  und  in  Alkohol  fixirt. 

Beschreibung  eines  in    Haematoxylin  gefárbten  Schnittes: 

An  das  Plattenepithel  der  Epidermis  schliesst  sich  ohne  vermittelnde 
l^  ebergangsformen  sofort  das  Cylinderepithel  der  Gallenblasenschleimhaut  an. 
Die  ersten  Zellen  sind  etwas  niedriger  ais  normal,  liegen  im  Niveau  der  ober- 
sten  Zellen  der  Epidermis.  In  einigen  Práparaten  bleiben  auch  die  folgenden 
in  dieser  Ebene,  in  andem  aber  bildet  die  Schleimhaut  gleich  eine  ziemlich 
tiefe.Einseukung,  sodass  die  basalen  Cylinderzellen  der  Epidermis  und  die 
Cylinderzellen  der  Macosa  mit  ihrer  Grundflache  sich  beinahe  berühren.  Im 
weiteren  Verlaufe  ist  die  Überfláche  der  Soheimhaut  eben  und  zeigt  nur  die 
ersten  Anfange  einer  Drüsenbíldung.  Die  Zellen  dieser  Región  haben  wieder 
ihre  nórmale,  hohe  Cylinderform  angenommen.  Ab  und  zu  eine  Rundzelle. 
Kerntheilungsfiguren  nirgends,  desgleichen  Becherzellen.  Eine  Strecke  von 
dem  Epidermislappen  entfernt,  beginnt  der  drusige  Bau  der  Schleimhaut. 
Diese  Drúsen  entschieden  vermehrt  und  unregelma,ssig  angeordnet.  Von 
grosserer  Bedeutung  aber  ist  das  Vorkommen  richtiger  Zotten  in  der  nach 
aussen  verlagerten  Mucosa.  Schon  die  Drüsensepta  einer  normalen  Gallen- 
blasenschleimhant  machen  oft  den  Eindruck  von  freí  in  das  Lumen  hinein- 
ragenden  Zotten,  jedocfa  findet  man  in  einem  solchen  Falle  nie  die  für  Zotten- 
qaerschnitte  charakteristischen  Bilder,  námlich  ein  bindegewebiges  Centrum, 
an  seiner  Peripherie  ringsum  von  Epithel  umgeben.  In  dem  vorliegendcn 
Práparate  aber  muss  es  zu  wirklich   polyposer  Wucherung   des  Drüsenrandos 
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gekommen  seiD^  denn  ziemlich  oft  sieht  man  an  der  Oberflacbe  die  np'i>^' 
Querschnittsbilder  von  Zotten.  Einige  dieser  keuleDÍbrmig  gestalteten  Z'> 
sind  so  lang,  dass  sie  um  mehr  ais  2  mm  die  Scbleimhaut  übeiram.  k 
ihrem  Innera  bestehen  sie  aus  einem  sehr  zellarmen,  myxomatoseii  (jt^K*. 
das  namontlich  bei  Pikrokarminfárbung  sehr  schon  hervortritt.  Das  si?  i. 
gebende  Cylinderepitbel  ist  in  Folgo  des  erbobten  inneren  Dnicb  doí  «i  • 
dadurcb  bedingten  starkeren  Wanddebnung  abgeplattet,  sodass  es  deci  -r- 
fachen  Pflasterepithel  sebr  ábnlícb  wird.  Die  entzündlichen  Veránden:^::. 
in  der  ganzen  Dicke  der  Gallenblasenwand  recbt  betráchtlich.  MasUfLrr 
jedoch  lassen  sicb  nirgend  nacbweisen. 

8  Wocben   naob    der  Operation. 

Der  obige  Versucb  wurde  mil  einer  geríngen  Modifikation  an  -:' 
anderen  Katze  wiederholt.  Um  namlich  einen  fortwahrenden  Gallen^pr  >: 
zu  vermeiden,  wurde  in  diesem  Falle  nach  Erofifnung  der  BauchhohU  zq^> 
der  Duclus  cysticus  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt.  Zur  grüv- 
Sicherheit  wurden  beide  Stümpfe  nocb  übernáht  und  durcb  Netó  ge-.b. :;. 
Der  Gang  der  übrigen  Operation  war  dann  genau  derselbe  wie  im  roncea  Yi.. 
Die  so  an  die  Korperoberfláche  gebracbte  Gallenblasenscbleimhaut  haiv :. 
Anfang  die  Grosse  eines  Einmarkstücks.  Allmablich  aber  wurde  sk  v'^y: 
niebr  und  mehr  durcb  Narbencontraction  in  die  Tiefe  gezogen,  soda5s>rh!- >- 
lirh  nur  ein  Blindsack  mit  trichterformiger  Oeffnung  übrig  blieb,  worao>  - 
aber  fortwábrend  eine  betráchtliche  Menge  ganz  klarer,  seroser  FIüssuk' 
entleerte.  Die  Grcnze  zwischen  Scbleimhaut  und  ausserer  Haut  war  mar- 
skopisch  stets  sehr  deutlich  und  scharf.  8  Wocben  nach  der  Operation  ^r  ' 
das  gut  genáhrte  und  gesund  aussebende  Tbier  getodtet.  Zur  L'ntersuch::. 
wurde  ein  Stück  von  der  Grenze  zwischen  Schleimbaut  und  Epídenni?  ::' 
ein  den  tieferen  Partien  des  Blindsacks  entsprechendes  Stück  Schleimbau*  ^ - 
.ausíreschnitten  und  in  Müller-Formol  bezw.  in  Alkohol  fixirt. 

Beschreibung  eines  in  Haematoxylin  gefarbten  Frápararf^: 

Das  Cylinderepitbel  an  der  üebergangsstelle  zur  Epidermis  rcrhilí  ^  : 
genau  so  wie  im  vorigen  Falle,  nur  sind  hier  die  damals  erst  im  Enisiúi 
begriffenen  Drüsen  sebón  zu  recbt  ansebnlichen  Schlauchen  herangevaé^e: 
Standiges  Fehlen  von  Becberzellen.  Nicht  sellen  schon  ausgebildete  3ljf05e'. 
die  in  dem  kernfreien,  dem  Lumen  der  Drüse  zugekehrten  Tbeil  der  Zelle  :'• 
legen  sind.  Enorme  Hypertropbie  der  Schleimbaut,  insbesondere  ihres  drü\'- 
gen  Theils.  2  mm  lange,  fast  gerade  Schláuche,  die  nach  derTieíeíOM 
nocb  mannigfacb  verásteln,  sodass  sie  ganz  den  Eindruck  éiner  zusammeK  - 
setzten  tubulüsen  Drüse  machen.  Die  polyposen  Wuoherungen  an  der  0U> 
ílache  tretcn  ganz  zurück,  nur  ab  und  zu  sieht  man  den  typischen  Quer>c!:r  ' 
einer  Zotte. 

In  den  tieferen  Partien  des  Blindsacks  ern^gt  nocb  eine  besondere  Sc'Hp  ^' - 
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Zellen  unsereAufmerksamkeit,  námlichgrosse,  runde  Elemente  mitmeistperípher 
j|:^elegenem  Kem  und  leicht  gekorntem  Protoplasma ;  am  reichlichsten  in  den 
ji>beren,  baufíg  etwas  aafgetriebenen  Theilen  der  Drüsensepta  unregelmássig 
im  Bindegewebe  vertheilt.  Mastzellen  sind  es  nicht,  dazu  ist  die  Tinction  der 
Kornung  zu  gering.  Vielleioht  Plasmazellen.  Die  entzündlichen  Erscbeinnn- 
gen  sind  recbt  betrachtlicb.  In  vielen  Praparaten  ist  die  starkste  Inñltration 
unterhalb  der  Uebergangsstelle  des  Platten-  und  Gylinderepitbels  zu  finden. 
Es  ist  dies  eine  Beobacbtung,  die  ich  auch  anderweitig  bei  abnlicben  Prápa- 
raten,  z.  B.  beim  Uebergang  von  Magen-  in  Oesophagusschleimbaut,  einige 
Male  íifeniacht  habe. 

Resume. 

Die  Cylinderzelle  hat  in  keinem  Falle  ihre  Specifitát  ein- 
gebüsst  und  eine  für  die  neuen  physiologischen  Bedingungen  vor- 
theilhaftere  Form  angenoramen.  Es  ist  auch  garnicht  der  Zeit- 
punkt  abzusehen,  wo  es  zu  einer  Aen3erung  in  morphologischer 
und  physiologischer  Hinsicht  komraen  wird,  da  sich  z.  B.  im 
Darmepithel  selbst  nach  16  Wochen  langer  Versuchsdauer  ais 
Zeichen  vollkommen  ungeschwáchter  Lebensenergie  noch  zahl- 
reiche  Becherzellen  und  Mitosen  vorfinden.  Auffallend  ist  nur, 
dass  die  benachbarte  Epidermis  vor  der  stark  entzündeten 
Schleirahaut  Halt  raacht  und  nicht,  wie  bei  der  Blase,  über  die- 
selbe  hinweewuchert. 


Die  Frage  uber  die  Umwandlnng  vou  Schleimhaiit  in  Epidermis 
erlantert  an  der  Hand  der  bisher  in  der  Literatnr  verSffentlichen 

FRlle,  sowie  eigener  Beobachtnngen. 

Nachdem  Virchow  (11)  durch  seine  Arbeit  „Ueber  Pachy- 
dermia  laryngis^  die  Frage  des  Epithelmetaplasie  wieder  in  Fluss 
gebracht  hatte,  erschien  rasch  wieder  eine  grosse  Zahl  von  Arbeiten, 
in  denen  áhnliche  Schleimhautveránderungen  auch  an  andern  Organen 
beschrieben  wurden.  Ich  beabsichtige  zunáchst  die  Falle  anzuführen, 
in  denen  es  sich  um  eine  Epidermoidisirung  von  geschichtetem 
Plattenepithel  handelt,  dann  solche,  in  denen  Uebergangsepithel  zu 
Epidermis  geworden  sein  solí,  und  schliesslich  solche  Falle,  in  denen 
man  dem  Cylinderepithel  die  Fáhigkeit  zugesprochen  hat,  der 
áussern  Haut  áhnlich  zu  werden. 
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1.   Epiderraoidisirung   von   geschichtetem    PJattenepiíb»:. 

Wie  schon   oben  hervorg^hoben   íst,    erscheint  es  nicht  «rr-í 
wuiiderbar,    wenn    geschichtetes  Plattenepithel,    wie  z.  B.    dac^  Cr' 
Muiídschleirahaut  unter  gewissen  Umstanden  Veránderungen  em^á:. 
wie    sie    sich    sonst    nur   an    der  Epidermis  finden.     Ist  doch  d¿» 
Mundschleinihautepithel    sowohl    in    histologischer,    wie  aach  hi:í- 
genetischer  Beziehung    sehr   nahe  verwandt  mit  der  áussem  Ha- 
Es  finden  sich  daher  auch  raannigfache  Angaben  in    der  Lite^a^r 
dass  es  hier  zu  einer  Epidermoidisirung  gekommen  ist.      Von  dies^ 
erwáhne  ich  zunáchst  die  Untersuchungen  Severin's  (12)  über  d-> 
Mundhohlenepithel    verschiedener    Sáugetbiere,    die    ergeben  hú^i. 
dass    schon    im    norraalen  Zustande    eines    der  Hauptkríteriea  H: 
echte  Verhornung,  das  Keratohyalin,  in  der  Schleimhaat  der  Zuiz- 
und    des  harten  Gaumens  vorhanden  ist.     Und  zwar  siehr  mar.  r 
solchen  Práparaten  je  nach  dem  Grade  der  Verhornung  mehr  («dr! 
weniger  zahireiche  Keratohyalinkorner.    Ganz  áhnlich  sind  die  En- 
funde Dinklcr's  (13),  die  er  in  seinem  Fall  von  schwarzer  Haar- 
zunge    erhoben    hat.     Er    sagt:    „Schon  in  normalem  Zustande  >: 
die  Hornschicht    der  Zungenschleimhaut,    besonders    der    Papillti:. 
raáchtiger  cntwickelt,  ais  an  alien  andern  Schleinaháuten.     Wird  dir 
Epithelbildung  nun  auf  Grund  entzündlicher  oder  sonstwie  erworbeter 
pathologischer  Ernáhrungsvorgánge    im    zugehorigen  Papülarkorp»^r 
gesteigert,    so    kann    eine   haarformige    Verlangerung   der  Papill> 
filiformes  auftreten.''     Die  raeist  vorhandene  Braunfárbung  ist  n^»:! 
ihm    ein    Degenerationsprocess.      Siebenmann  (14)    und    Fried- 
land  (15)  veroñentlichen  Falle  von  Hyperkeratosen  des  •,Waldeyer- 
schen    adenoiden    Schlundrings".      Der    erstere  beschreibt  die  vor 
ihm  gefundenen  Stacheln  folgendermassen:  ^Sie  bestehen  tbeilsau5 
geschichteten    Lagen    von    kemlosen,    verhomten  Epithelien,  theL- 
aus   einer  horaogenen    Hornsubstanz,    wié    sie    dem    meDScUicken 
Haar  eigen  ist.     Irgend  welche  Entzündung  war  nicht  vorhandec. 
Die    dem  Pfropf  direct  anliegenden  Epithelzellen  enthielten  kleioe. 
stark  lichtbrechende  Korner,  welche  sich  mit  HaematoxTlin  nicht 
fárbten.     Keratohyalin  konnte  in  den  Krypten  nicht  nachgeirieser 
werden.''     Auch  Friedland  (15)  hebt  hervor,  dass  er  kein  Kerato- 
hyalin gefnnden  habe. 

Diese  Thaisache  ist  wichtig,    da   sich  daraus  schiiessen  lá¿v. 
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dass  Hyperkeratosen  ohne  Vorkommen  von  Keralohyalin  nicht  so 
selten  sind.  Fehlt  nun  das  Keratohyalin,  so  darf  es  bei  dem 
innigen  Nexus,  der  zwischen  dieser  Substanz  und  der  Kernlosigkeit 
des  Stratum  corneura  besteht,  nicht  weiter  Wunder  nehraen,  dass 
sich  die  Kerne  in  der  oberfláchlichsten  Schícht  erhalten  haben. 
Ob  man  aber  ein  derartiges  Epithel  ^Hornhaut^  nennen  kann,  auch 
wenn  die  Ernst'sche  Hornreaction  (16)  positiv  ausfállt,  mochte 
ich,  wie  S.  973  náher  angegeben  ist,  bezweifeln. 

Auf  die  Arbeit  Virchow's  (11)  über  „PachydernQÍa  íaryngis", 
die  schon  oben  (1.  c.  S.  983)  erwáhnt  ist,  gehe  ich  nicht  ein,  da 
auch  hier  nur  von  einer  Verdickung  und  Epidermoidisirung  des 
schon  normalerweise  an  den  wahren  Stinambándern  vorhandenen 
Plattenepithels  die  Rede  ist. 

Ganz  áhnliche  Veránderungen  wie  am  Mundhohlenepithel  sind 
auch  an  der  Schleimhaut  der  Vagina  beobachtet  worden,  wenn 
sie,  wie  beim  Prolaps,  eine  Zeit  lang  dem  austrocknenden  Einflusse 
der  Luft  ausgesetzt  war.  Nach  Posen'er  (18)  ist  zwar  das  Epithel 
der  Vagina  nicht  zu  vergleichen  mit  dem  der  Mnndhohle,  „denn 
entwicklungsgeschichtlich  zeigt  sich,  dass  die  Vagina  das  Product 
der  Verschmelzung  der  Müller'schen  Gánge  ist,  die  sich  wieder 
ans  dem  mittlem  Keimblatt  entwiokeln."  Ich  glaube  aber,  dass 
diese  Ansicht,  soweit  sie  das  Epithel  betrifft,  nicht  zu  Recht  be- 
steht, dass  das  Plattenepithel  der  Vagina  von  den  áussern  Geschlechts- 
theilen  aus  in  dieselbe  hineingewuchert  ist.  Infolge  dessen 
habe  ich  auch  das  Plattenepithel  der  Vagina  vollkommen  gleich- 
gestellt  dem  der  Mundschleimhaut,  zuroal  ais  beide  Epithelarten 
sich  morphologisch  durch  Nichts  von  einander  unterscheiden. 

2.  Epidermoidisirung  von  Uebergangsepithel. 

Vom  Uebergangsepithel,  wie  es  sich  in  den  ableitenden  Harn- 
wegen  findet,  haben  meine  Versuche  zur  Evidenz  erwiesen,  dass 
es  in  stark  entzündlichem  Zustande  dem  Andrángen  der  Epidermis 
nicht  widerstehen  kann,  sondern  leicht  und  schnell  von  ihr  über- 
wuchert  oder  verdrángt  wird.  Dass  dieser  Befund  durchaus  nicht 
einzig  dastehend  ist,  beweist  eine  Angabe  Gláser^s  (19/,  dass  er 
bei  Frauen  ofter  Harnblasen  gesehen  habe,  in  die  Epidermis  durch 
die  Urethra  hineingewachsen  war,  wo  sich  dann  die  (irenze 
zwischen  Epidermis    und    normaler  Schleimhaut    ais   scharfe  Linio 
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markirte.  Wie  weit  ein  solches  allmáliges  Hinüberwachsen  der 
Epidermis  über  die  in  chronischer  Entzündung  und  Granulations- 
bildung  befindlicbe  Schleimhaut  der  Harnwege  stattfinden  kann, 
dafür  mag  der  von  Lieben^ow  (9)  veroffentlíchte  Fall  aJs  Beispiel 
dienen,  in  dem  es  von  einer  alten  Urethralfistel  aus  zu  ausge- 
dehnter  Epidermisüberháutung  der  Blase,  der  üreteren,  Nieren- 
becken  und  selbst  der  Nierenkelche  gekommen  war.  In  dieser 
Wcise,  d.  h,  durch  Hinüberwuchem  der  Epidermis  vom  Orificiutn 
externum  urethrae  aus  ist  meiner  Ansicht  nach  der  grosste  Theil 
der  Falle  von  Epidermoidisirung  der  Harnwege  zu  erkiáren.  Je- 
doch  rauss  zugegeben  werden,  dass  es  hierher  gehorige  Falle  giebt, 
in  denen,  wenn  man  nicht  zu  ganz  gekünstelten  Hypothesen  greifen 
will,*  das  Vorkommen  einer  Metaplasie  des  üebergangsepithels  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

Zu  diesen  gehort  zunáchst  der  von  Beselin  (20)  beschriebene 
Fall  von  cholesteatomartiger  Desquaroation  im  Nierenbecken  bei 
primárer  Tuberculose  derselben  Niere.  Hier  fand  sich  nur  auf  das 
Nierenbecken  beschránkt  —  der  zugehorige  Uréter  zeigte  keine 
AbweiShung  von  der  Norm  —  ein  geschichtetes  Plattenepithel,  das 
ganz  dem  der  Epidermis  glich,  nur  liessen  sich  unter  dem  kern- 
losen  Stratum  corneum  keine  Keratohyalinkornchen  nachweisen. 
Einen  ganz  áhnlichen  Befund  raachte  Lebcr(21)  zufállig  bei  einem 
an  Keratomalacie  verstorbenen  Kinde.  Hier  zeigte  sich  an  bei  den 
Nieren,  und  das  ist  das  Auffallende,  das  Epithel  der  Eelche  und 
Papillenspitzen  hochgradig  verdickt  und  von  einer  atlasglánzenden 
Masse  bedeckt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man 
unter  dem  Stratum  corneum  eine  Schicht  „heller  Tropfchen**,  die 
man  meiner  Ansicht  nach  wohl  ais  Keratohyalingranula  ansehen 
kann,  obwohl  Leber  sich  über  die  Natur  der  Tropfchen  nicht 
weiter  áussert. 

Diese  Falle,  in  denen  sich  die  Epithelveránderung  allein  auf 
die  oberen  Harnwege  beschránkt  und  dann  meist  doppelseitig  vor- 
findet,  sind  es,  die  fast  ais  Beweis  dafür  angesehen  werden  konnen, 
dass  Ucbergangsepithel  unter  gewissen  ümstánden  die  Fáhigkeit 
besitzt,  aus  sich  heraus  horniges  Plattenepithel  zu  bilden.  Leber 
zwar  giebt  für  seinen  Fall  eine  andere  Erkiárung.  Er  will  die 
von  ihm  entdeckten  „Xerosebacillen",  die  sich  ausser  auf  der  Con- 
junctiva  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Nierenkelche    und  Papillen 
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fanden,  für  die  Epidermoidisirung  verantwortlich  machen.  Jedoch 
scheint  diese  Hypothese  wenig  Anklang  gefunden  zu  haben. 

Ob  auch  die  Epithelveránderungen,  die  ich  bei  zwei  Fallen 
von  angeborener  Blasenspalte  fand,  durch  Metaplasie  zu  erkláren 
sind,  rauss  ich  dahingestellt  sein  lassen,  doch  scheint  das  Aveiter 
unten  náher  zu  beschreibende  Aussehen  des  Epithels  und  die  Art, 
wie  keratohyalinhaltige  Stellen  mit  keratohyalinfreien  abwechseln, 
mehr  zu  Gunsten  einer  Metaplasie  zu  sprechen. 

In  dem  ersten  der  erwáhnten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
zwolf-,  in  dem  zweiten  um  ein  achtjáhriges  Individuum,  die  beide 
¡n  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  durch  Implantation  der  Ure- 
teren  in  den  Darra  und  Excisión  der  restirenden  Blasenschleimhaut 
von  ihrem  Leiden  befreit  worden  waren.  Das  bei  Gelegenheit 
dieser  Operation  gewonnene  Schleimhautmaterial  wurde  seiner  Zeit 
von  Herrn  Dr.  Ehrhardt,  Assistenten  an  der  Klinik,  gesammelt 
und  in  liebenswürdiger  Weise  mir  zur  üntersuchung  überlassen. 

Mikroskopisch  bietet  die  Blasenschleimhaut  folgen- 
des  Bild  dar  (Fárbung  mit  Pikrokarmin) : 

Das  Epithel  ist  euorm  verdickt  und  von  hohen,  fast  bis  zur  Oberfláche 
roichenden,  aber  ausserordentlich  feinen  Papillen  durchsetzí.  Die  unterste  Lago 
desselben  besteht  aus  ziemlich  hohen,  cylindrischen  Zellen  mit  senkrecht  ge- 
stellter  Langsacbse.  Darauf  folgen  grosse,  polygonale  Zellen  mit  ziemlich 
dunkel  gefárbtem  Protoplasma  und  grossem  Kern.  Je  mehr  man  sich  aber  der 
Oberfláche  náhert,  um  so  heller  wírd  das  Protoplasma,  und  um  so  kleiner  und 
unregelmassiger  der  Kern.  An  einigen  Stellen  des  Práparates  wird  das  Proto- 
plasma der  obern  Epithelzellen  so  durchsichtig,  dass  bei  starker  Vergrosserung 
die  Zellgrenzen  infolge  der  grossern  Lichtbrechung  der  Zellmembran  ais  dunkle 
Linien  erscheinen,  wodurch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  facettirten  In- 
scktenauge  entsteht.  An  andern  Stellen  wíeder  bewahrt  das  Protoplasma  der 
obern  Zellen  dasselbe  Aussehen  wie  das  der  untersten  Zellschichten,  dann  aber 
findet  man  ganz  nahe  der  Oberfláche  feínste  Keratohyalinkornchen  um  den  Kern. 
Schon  eine  kurze  Strecke  seitwárts  hort  die  Keratohyalinzone  manchmal  auf, 
und  man  flndet  dann  wieder  die  erwáhnten  glasigen  Zellen.  Alie  Partien  des 
Epithels,  von  einer  kernlosen,  dem  Stratum  comeum  der  Epidermis  vollstándig 
gleichenden  Scbicht  bedeckt.  Dieselbe  erscheint  bei  Pikrokarmin  fárbung 
leuchtend  gelb  und  giebt,  nach  der  Gram'schen  Methode  behandelt,  fast  durch- 
weg  die  bekapnte  blau-violette  Fárbung.  Im  submucosen  Gewebe  und  im 
Epithel  ausserordentlich  vielgestaltíge  Pigmentzellen  sichtbar.  Die  einen  sind 
gross  und  besitzen  nur  wenige  plumpe  Ausláufer:  Diese  Form  ist  im  Binde- 
gewebe  vorherrschend.  Andere  hingegen  sind  zierlich  und  entsenden  zahl- 
reiche,  fcinste  Fortsátze,  die  sich  weithin  zwischen  den  einzelnen  Zellen  vorr 
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schieben :  Diese  Sorte  findet  sích  hauptsachlich  zwischen  der  basalen  Crlír  >- 
schicht  und  hat  mit  den  vielstrahlígen  Gliazellen  des  Centralneircasjf/L. 
die  grosste  Aehnlichkeit.  Wieder  andere  bestehen  nur  aus  einem  Gewirr  ^z-" 
Faden,  die  aus  aneinander  gereihten  Kornchen  gebildet  sind,  sodass  eic  V»>. 
gleich  mitStreptococcenketten  nicht  unpassend  erscheint.  Woher diese Pi^.^ 
zellen  stammen,  und  welche  Bedeutimg  sie  haben,  ist  niir  nnklar  g?l!i  -^ 
Sowohl  das  Epithel,  wie  anch  das  unter  dem  Epithel  gelegene  Binde^ren?^-  • 
von  ziemlich  vielen  moDo-  und  polynucleáren  Lenkocyten  durchsetzt. 

Das  zweite  Práparat  sieht  dem  eben  beschríebenen  sehr  áhnlích,  ourf  á 
hier  jede  Spur  von  Pigment  andKeratohyalin.  Trotzdem  aber  ergab  dieErt»; 
sche  Hornreaction  auch  hier  fast  durchweg  ein  positivos  Resultat. 

In  einera  andern  Falle  von  ausgedehnter  Epidermoidisiran^  ir 
Harnwege,  der  ixiir  von  Herrn  Geheinarath  Neuigapn,  Direit-r 
des  hiesigen  Koniglichen  pathologischen  Instituís,  in  liebenswürdizr- 
Weise  zur  üntersuchung  überlassen  wurde,  schien  es  zu  Aolaif. 
ais  ob  nur  die  Annahme  eiiier  Metaplasie  die  Erklárung  für  di- 
Epithelveránderung  geben  konnte.  Spáter  jedoch  zeigte  sich.  ce- 
diese Annahme  durchaus  nicht  so  einwandsfrei  sei,  sondeni  6^- 
noch  immer  die  Moglichkeit  eines  Hineinwucheras  der  Ep¡derTDi> 
durch  die  Urethra  offen  bleibe.  Da  derartige  Falle  ziemlich  se\u\ 
veroflfentlicht  sind,  sei  es  mir  gestattet,  etwas  náher  aof  d¡e>e. 
einzugehen. 

Bei  der  makroskopischen  Betrachtung  sah  man  Blase  und  Uréter»^* 
einer  betráchtlichen  Zahl  kleinerer  und  grosserer,  weisser  Plaques  übersát,  i 
theils  isolirt  waren,  theils  aber  durch  schmale  Brücken  mit  einander  in  Vr- 
bindung  standen.   In  der  Blase  hatten  sie  im  Ganzen  eine  runde  Porm,  in  i*" 
Ureteren  jedoch  übertraf  der  Lángsdurchmesser  um  das  Mehrfacbe  den  Btcí>' 
durchmesser,  wodurch  ein  streifiges  Aussehen  derselben  zu  Stande  kam.   1»= 
\  Plaques  waren  scharf  begrenzt  und  überragten  besonders  in  den  üret#ren  i 
l)enachbarte  Schleimhaut  ganz  bedeutend.     Berührte  man  sie  mit  dem  Flcf-* 
so  machten  sie  den  Eindruck  von  starren  Homplatten.     In  der  Blase  lar^ 
sie  nur  rings  um  die  Einmündungsstelle  der  Harnleiter  schon  ausgebildrt.  L 
Blasenhals  fehlten  sie  ganz,     Auch  die  Ureteren  zeigten  keine  gleíchmi-L' 
Vertheilung  der  Homplatten,     In  dem  einen  reichten  sie  fast  bis  zum  Nierer- 
becken,  in  dem  andern  aber  horten  sie  plotzlich  im  obern  Drittel  auf,  oniritt^- 
bar    unter    einer    hochgradigen    Strictur.     Legte    man    die  aufgeschnir.'^n ' 
Ureteren  zu  einem  Sch lanche  zusammen,  so  stiessen  die  Homschilde,  ind*; 
die    dazwischen    liegende  Schleimhaut   in    der  Tiefe   verschvand,  mit  íLi" 
Seitenkanten   aneinander   und   bildeten   auf  diese  Weise    ein   starnrand'>- 
Rohr. 

Im  mikroskopischen  Práparat  zeigt  nun  das  Epithel  an  den  aiuhf''!- 
gradigsten  veránderten  Stollen  ganz  den  Bau  der  aussern  Haut.    Man  *>i*í 
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hohe  Papillen,  ein  Stratum  Malptghí,  eine  Kornerschicht,  ein  máchtiges,  kem- 
loses  Stratum  cornenm  und  Stachelzellen.  An  andern  Stellen,  die  etwas 
weniger  verhartet  waren,  ist  oft  eine  Kornerschicht  nicht  vorhandeD,  and  man 
l)cmerkt  dann  in  den  mit  Pikrokarmin  geiárbten  Práparaten  lange,  spindel- 
formíge  Kerno  in  dem  intensiv  gelben  Stratum  corneum.  Zwischen  den  Horn- 
platten  fehlt  meist  das  Epithel  —  es  hat  dem  gleich  nach  dem  Tode  ein- 
setzenden  Macerationsprocess  nicht  widerstehen  konnen.  Das  submucose  Ge- 
w'ebe  ist  an  diesen  Stellen  stark  kleinzellig  iníiltrirt. 

Soweit  scheint  es  also,  ais  oh  die  Epidermis  wirklich  aus 
dem  üebergangsepithel  hervorgegangen  sei,  da  ja  bei  der  Betrach- 
tung  mit  blossera  Auge  der  Blasenhals  und  die  ürethra,  so  weit 
sie  mit  entfernt  war,  sich  in  nichts  von  den  zwischen  den  Horn- 
scbilden  gelegenen  Partien  unterschied.  Bei  der  mikroskopisehen 
Cntersuchung  jedoch  zeigte  sicb,  dass  hier  das  Epithel  nicht  ab- 
gestossen  war,  sondern  dass  es  ebenfalls  epidermoidale  Veránde- 
rungen,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  erlitten  liatte.  Hált  man 
dies  fest,  so  wird  man  wohl  zugeben  müssen,  dass  die  Moglichkeit 
eines  Hinüberwachsens  der  Epidermis  nicht  absolut  ausgeschlossen 
erscheint,  wenn  es  auch  auffallend  ist,  dass  die  epidermoidalen 
Veránderungen  an  ürethra  und  Blasenhals  im  Vergleich  zu  denen 
der  Ureteren  verháltnissmássig  gering  sind. 

Was  nun  fdr  eine  so  ausgedehnte  Epidermoidisirung  sehr 
wahrscheinlich  ist,  muss  für  Epithelveránderungen,  die  sich  nur 
auf  die  Hamrohre  beschránken,  erst  recht  plausibel  sein.  Ich 
glaube  deshalb,  dass  eine  grosse  Zahl  der  Falle,  in  denen  man 
«ber  gonorrhoischen  Strikturen  Epidermis  gefunden  hat,  ebenfalls 
durch  Hinüberwuchern  zu  erklaren  ist,  obwohl  die  Autoren,  die 
solche  Befunde  gemacht  haben,  wie  Finger  (22),  Neelsen  (23) 
und  Posener  (18),  gar  nicht  diese  Moglichkeit  in  Erwágung 
xiehen. 

Eine  ganz  eigenartige  Entstehungsursache  nimmt  Marchand 
(24)  für  das  von  ihm  beschriebene  Blasencancroid  an.  Dieses  war 
im  Anschluss  an  eine  Urethrotomie  entstanden  und  hatte  im  Laufe 
yon  kaum  drei  Monaten  eine  ausgedehnte  Zerstorung  der  ganzen 
Blase  bewirkt.  Er  sagt:  „Mir  scheint  die  Annahme  am  meisten. 
für  sich  zu  haben,  dass  es  sich  um  eine  nachtrágliche  Entwicklung 
von  Epidermis-Cancroid,  gewissermaassen  durch  Implantation,  in 
der  Próstata  und  der  bereits  im  Zustande  der  trabekuláren  Hyper- 
trophie  befindiichen  Blase  handelt." 

64* 
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Der  von  Braatz  (25)  zufálliger  Weise  gemachte  Befand  von 
ausgedehnter  Epidermoidisirung  des  Beckens  einer  exstirpirten  Xiere 
ist  zwar  sehr  interessant,  kann  aber  nicht  zu  Gunsten  einer  Meta- 
plasie  angeführt  werden,  da  der  Nachweis,  dass  die  Blase  voU- 
stándig  frei  von  epidernQoidalen  Veránderungen  ist,  nicht  erbracht 
werden  konnte.  Es  bleibt  hier  also  immer  noch  die  Moglichkeit 
eines  Hinüberwucherns  von  der  Urethra  aus  offen  ganz  nach  Ana- 
logie  des  von  Liebenow  (9)  citirten  Falles. 

üeberblickt  man  niin  die  obigen  Ausführungen  noch  einmal, 
so  wird  man  finden,  dass  eine  Epidermoidisirung  des  üebergangs- 
epithels  wahrscheinlich  in  verschiedener  Weise  erfolgen  kann,  nám- 
lich  durch  Implantation,  Metaplasie  und  Hinüberwachsen.  Von 
diesen  drei  Moglichkeiten  raochte  ich  nach  dem  Ergebniss  meiner 
experimentellen  üntersuchungen  das  Hinüberwachsen  ais  das  háu- 
figste  ansehen  und  die  Annahme  einer  Metaplasie  oder  Implanta- 
tion nur  dann  zur  Erklárung  héranziehen,  wenn  ein  anderer  Aus- 
weg  nicht  mehr  übrig  bleibt. 

A.    Epidermoidisirung  von  Cylinderepithel. 

Beim  Uebergangsepithel  ist  es  nicht  besonders  schwer,  sich 
die  Art  und  Weise  vorzustellen,  in  der  eine  Epidermoidisirung  des- 
selben  durch  Metaplasie  vor  sich  gehen  kann.  Da  das  Uebergangs- 
epithel ja  schon  an  und  für  sich  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
gcschichtetem  Plattenepithel  besitzt,  so  braucht  man  nur  anzu- 
nehmen,  dass  es  einmal  infolge  irgend  eines  Reizes  zu  stárkerer 
Zellneubildung  und  dadurch  bedingter  schlechterer  Ernáhrung  der 
obersten  Zellschichten  kommt,  um  eine  Erklárung  für  die  hom- 
artige  Schicht  zu  erhalten.  Beim  Cylinderepithel  aber  liegen  die 
Dinge  ganz  anders.  Hier  ist  eine  dirccte  Verhornung  der  Cylinder- 
zellen  bisher  noch  nicht  beobachtct,  hier  muss  es,  bevor  eine  Epi- 
dermoidisirung desselben  eintreten  kann,  erst  zu  einer  Umwandlang 
in  geschichtetes  Plattenepithel  kommen.  Dass  dies  aber  ein  in 
das  Zellleben  viel  eingreifenderer  Vorgang  ist,  der  auch  mit  den 
Gesetzen  von  der  Spccifitát  der  Keimblátter  in  strictera  Wider- 
spruch  steht,  das  wird  man  ohne  Weiteres  zugeben  müssen,  Nimmt 
man  nun  hinzu,  dass  alie  meine  Versuche  mit  cylinderepithel- 
tragenden  Schleimháuten  ein  negativos  Resultat  ergeben  haben,  so 
wird  man  wohl  der  ganzen  Lehre  von   der  Metaplasie,    wenigstens 
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<o    weit  sie  das  Oylinderepithel  betrifft,  von  voniherein  recht  skep- 
:is(íh    gegenübertreten.     In  diesem  Zweiíel    wird    man    auch   gleich 
l)estarkt,    wenn    man    bei    Durchsicht    der    einschlágigen  Literatur 
tindet,    dass  in  alien  Fallen  —  ausgenommen  sind  nur  eine  gewisse 
(rruppe  von  Tumoren  —  sogenannte  metaplastische  Veránderungen 
imnier  nur  in  unmittelbarer  Náhe  eines  mit  geschichtetem  Platten- 
ejíithel  umsáumten  Orificiums  beobachtet  worden    sind,    dass    hin- 
^egen   an  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darms,    die    doch    ein 
Oylinderepithel  xa?'  ¿tox^^  trágt  und  sich  auch   oft  genug  im  Zu- 
stande  schwerer  chronischer  Entzündung    befindet,    bisher   niemals 
eine  auf  Metaplasie  beruhende  Epithelveránderung  vorgekommen  ist^). 
Muss  einem  nun   bei  einer  solchen  Beobachtung  nicht  gleich 
iler    Gedanke  kommen,  dass  es  sich  vielleicht  nur  ura  ein  Hinüber- 
wachsen   des  Plattenepithelíí    auf  die  Dománe  des  Cylinderepithels 
handeln  konne?  Glückücherweise  aber  braucht  man  gar  nicht  sich 
nnit   dieser  Verrauthung  zufrieden  zu  geben,  denn  es  ist  in  einer 
^anzen  Reihe  von  Fallen   der  Beweis  erbracht,    dass  die  Epithel- 
veránderung wirklich  durch  Hinüberwuchern  des  Plattenepithels  zu 
Stande  gekommen  ist. 

In  erster  Linie  ist  das  geschehen  für  die  Falle  von  Epider- 
moidisirung  der  Paukenhohlenschleimhaut  mit  nachfolgender  Chole- 
steatombildung.  Wáhrend  man  námlich  frtiher  (vergl.  z.  B. 
Schuchardt  [26])  annahm,  dass  die  chronisch  entzündete  Pauken- 
hohlenschleimhaut in  Folge  des  Druckes  des  angesammelten  Eiters 
auf  dem  Wege  der  Metaplasie  sich  in  horniges  Plattenepithel  um- 
wandle,  ist  in  jüngster  Zeit  von  Habermann  (27)  gezeigt  worden, 
dass  „die  Epidermis  nach  und  nach  den  grossten  Theil  der  Pauken- 
hóhle  überwachse,  da  durch  den  immer  noch  diese  Theile  über- 
fliessenden  Eiter  das  nórmale  Epithel  dieser  Schleimhaut  immer 
wieder  zerstort  werde.^  Zu  ganz  áhnlichen  Resultaten  ist  Bezold  (28) 
gekommen,  er  sagt:  Sobald  die  scharfe  Grenze  zwischen  Cutis 
und  Mucosa  irgendwo  durch  Zerstorung  der  Oberfláche  verwischt 
worden  ist,  sehen  wir  die  Ausbreitung  der  Cutis  von  der  intact 
gebliebenen    Uragebung    her    über    diejenige    der  Schleimhaut    das 


1)  Anmerk.  Die  Ilornleisten,  die  Pos  en  cr  (18)  im  Magen  niederster 
Saiiorethiere,  wie  Echidna,  fand,  konnen  obige  Behauptung  nicht  umstossen,  da 
diese  Thiergattungen  sich  in  so  mannigfacher  Weise  von  den  hohern  Sauge- 
thieren  unterscheiden,  dass  ein  Vergleich  mit  ihnen  nicht  einwandsfrei  erscheint. 
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üebergewicht  gewinnen  und  die  Grenze  allmálig  raehr  und  rark' 
zu  Gunsten  der  Epidermis  sich  verschieben.*^  Dieses  Hinüber- 
wuchern  setzt  natürlich  voraus,  dass  eine  Perforation  des  TroiDii>e.. 
fells  vorhanden  ist.  Oftmal  fehlt  aber  eine  solcbe  bei  Chofet*-- 
atoraen  des  Mittelohrs,  und  für  diese  hat  Bezo  Id  nachgeiries^c. 
dass  die  Perforation  dann  in  der  Membrana  flaccida  gelegec  ím 
Auch  der  interessante  Fall  Zeroni*s  (38)  von  Cholesteatomtt 
in  einem  Ohrpolypen  lásst  sich,  wie  der  Autor  es  selbst  thoi.  voli- 
stándig  ohne  Znhülfenahme  einer  Metaplasie  erkiaren.  ^Es  tnx- 
steht  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  und  das  Trommelfell  irir»! 
perforirt.  Das  Plattenepithel  wandert  vom  áusseren  GehorniL- 
durch  die  Perforation  in  die  Paukenhohle,  und  in  dem  nun  folgí^- 
den  hypertrophischen  Stadium  wird  ein  socher  Epithelzapfen  > 
die  Tiefe  versenkt  und  verhornt  hier  central." 

Diese  Anschauung,  dass  das  Cylinderepithel  der  PankenhC^ih:^ 
durch  das  benachbarte  Plattenepithel  ersetzt  werde,  scheint  ¿ii 
in  neuerer  Zeit  allgemeine  Anerkennung  verschafft  zu  haben,  denr 
Kaufraann  (30)  áussert  sich  ¡n  seinera  Lehrbuch  der  specidleii 
pathologischen  Anatomíe  über  die  Entstehungsweise  der  EpitM- 
verándcrung  im  Mittelohr  folgendermaassen.  „Bei  der  ChoIesteatc»m- 
bildung  nimmt  die  chronisch  entzündete,  verdickte  Paakenhohlen- 
schleimhaut  den  Character  von  Epidermis  an.  Man  ,Dennt  <l¿s 
vielfach  Metaplasie  des  Epithels,  obwohl  es  sich  wahrschcinlich 
meist  nur  um  Ueberháutung  der  granulirenden  Schleimhaut  mi: 
Plattenepithel  handelt,  welches  durch  eine  Perforationsoffnung  d^ 
Trommelfells  von  dessen  Aussenseite  in  die  Paukenhohle  eirr 
dringt." 
/  Im  Anschluss  an  die  Cholesteatome    des    Ohrcs    mdchte  i:n 

das  von  Habermann  (31)  beobachtete  Gholesteatom  der  Stimbóhlr 
nennen,  das  ebenfalls  eine  sebones  Beispiel  für  das  Vorkommen 
einer  Ueberháutung  Cylinderepithel  tragender  Gebiete  mit  Platter- 
epithcl  liefert.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  Patienten,  dem  dif 
Stirnhohle  wegen  Empyem  eroffnet  worden  war.  Spáter  bilde:^ 
sich  eine  Fistel  über  dem  oberen  Lide,  aus  der  sich  etwa  Y^  Jahre 
lang  P]iter  entlcerte.  Darauf  heilte  die  Fistel  und  blieb  es  anch 
4 — 5  Jahre  hindurch,  Dann  aber  bekam  Patient  Kopfsdimerzen, 
'  und  die  Fistel  ()ffnetc  sich  wieder.  Bei  der  Abmeisselung  zeigte 
^     sich    die    Stirnhohle    ausgefüUt    mit  einem  dicken,    übelriecbeodec 
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J^rei.  Xach  Entfernung  desselben  fand  man  ais  Auskleidung  der 
Hühle  dicke,  weisse  Epidermis.  Dieser  Fall  ist  wohl,  wie  ich  mit 
Habermann  glaube,  ein  sicherer  Beweis  dafür,  dass  ein  üeber- 
wuchertwerden  des  Cylinderepithels  durch  Plattenepithel  moglich 
ist,  denn  wie  will  man  die  Entstehung  der  Epidermis  in  der  Stirn- 
liohle  anders  erkláren,  ais  dass  es  wáhrend  des  Yéj^hrigen  Be- 
stehens  der  Fistel  zu  einer  Einwanderuiig  der  Epidermis  von  aussen 
her  gekommen  ist? 

Den  schlagendsten  Beweis  aber  liefert  der  von  Bohm  (32) 
iiiitgetheilte  Fall  von  Plattenepithelkrebs  ira  Mastdarm.  „Nach 
^enauer  Untersuchung  und  reiflicher  tJeberlegung''  kommt  dieser 
Autor,  was  die  Entstehung  des  Tumors  anbetritlt,  zu  dem  Schlusse, 
dass  es  sich  in  seinem  Fall  nur  um  eine  üeberwucherung  der 
Mastdarmschleimbaut  mit  Plattenepithel  von  der  Epidermis  des 
Afters  aus  handeln  kónue.  Er  sagt  wortlich:  „Ein  Punkt  war 
nns  für  diese  Entscheidung  ausschlaggebend,  und  das  war  der  Um- 
stand,  dass  wir  niemals  in  den  Grenzgebieten  zwischen  gesunder 
und  erkrankter  Schleimhaut  irgend  welche  mikroskopischen  Ver- 
ánderungen  entdecken  konnten,  die  für  eine  unmittelbare  Um- 
wandlung  der  Epithelzellen  hátten  verantwortiich  sein  konnen. 
üeberall,  wo  Plattenepithel  und  Cylinderepithel  an  einauder  stosscn, 
sind  die  beiden  Zellformen  streng  getrennt,  nirgends  auch 
nur  eine  Spur  irgend  welcher  üebergangsrorraationen.*^ 
„\Venn  aber,  so  führt  er  weiter  aus,  erst  ein  Boden  von  Platten- 
epithel vorhanden  ist,  so  ist  auch  die  Entwickelung  eines  Platten- 
epithelioms  nicht  wunderbar." 

Ist  nun  aber  in  einigen  Fallen  die  Móglichkeit  eines  Hinüber- 
wucherns  des  Plattenepithels  auf  die  Dománe  des  Cylinderepithels 
erwiesen,  so  werden  wir  auch  bei  Erklárung  anderer  áhnlicher 
Falle  diese  Móglichkeit  immer  in  erster  Linie  heranziehen  raüssen, 
zumal  ja,  wie  oben  gezeigt,  dass  Vorkommen  einer  Metaplasie 
schon  an  sich  sehr  unwahrscheinlich  ist.  Jedoch  nur  von  den 
wenigsten  Autoren  ist  dies  geschehen.  Die  meisten  begnügen  sich 
vielmehr,  indera  immer  einer  die  Befundc  des  andern  ais  Analogon 
anführt,  mit  der  nur  zu  leicht  alies  erklárenden  Annahme  einer 
Metaplasie.  Zweck  der  folgenden  Zeilen  solí  es  deshalb  sein  zu 
untersuchen,  inwieweit  sich  alie  die  Falle  von  Epidermoidisirung 
des  Cylinderepithels,  zu  deren  Erklárung  bisher  nur  die  Metaplasie 
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hcrangezogen  worden  ist,    allein   durch  die  Annahme    einer  lett- 
háutung  mit  Plattenepithel  erkláren  lassen. 

Beginnen    wir   unsere    üntersuchung  mit   den   epidermoidal-^ 
Veránderungen  der  Nasenschleimhaut.     Wie  Schuchardt  (26f  zl- 
erst  nachgewiesen  hat,  „zeigt  die  Schleimhaut  der  Nase  bei  Ozaena 
in  ihren  oberen  Theilen  keine  Spur  mehr  von  Drüsen,  sondern  tri^r. 
einen  Ueberzug  von  10 — 12fach  geschichtetem  Plattenepithel,  dcss^fi 
oberste  Lagen  verhornt  sind."    Ais  Erkiárung  für  diese  auffallendr 
Thatsachc    nimmt   der  Autor  eine  ^Hornepithelmetaraorphosc*^  an, 
ohne  aber  andere  Gründe  für  seine  Behauptung  anzuführen  ais  áit. 
dass  ^áhnliche  Epithelraetaplasien  an  vielen  Cylinderepithel  trageu- 
den  Schleimháuten  vorkommen.^  Sehen  wir  nun  einmal  nach,  ira> 
Schmidt  (33)  in  seinem  Lehrbuche:  „Die  Krankheiten  der  oberen 
Luftwege"  über  die  Entstehung  der  Ozaena  siraplex  sagt.  Hier  heb^st 
es:  „Nicht  so  ganz  selten  findet  man  z.  B.  die  untere  Muschel  ín 
ihrem  vorderen  Theil  atrophisch,  wáhrend  der  hintere  noeh  hyper- 
trophisch  ist;  ebenso  findet  man  in  nicht  zu  vorgeschrittenen  Fál^n 
die  mittlere  Muschel  meistens    noch  in   dem  hypertrophischen  Zo- 
standc."     Kann    man    ein    derartiges    allmáliges   Vorschreiten    der 
Atrophie,  mithin  auch  der  Epithelveránderung,  noch  durch  die  Ai}- 
nahme  einer  Metaplasie  erkláren?  Muss  man  vielmehr  obigen  Sat2 
nicht  ais  eine  directe,    wenn   auch  vom  Autor  nicht  beabsichtigte, 
Bestátigung  meiner  Ansicht  auffassen,  dass  wahrscheinlich  in  jedem 
Falle    die  Epithelveránderung    durch   Hinüberwachsen   der  benach- 
barten  Epidermis  zu  Stande  kommt?    Ich  glaube,    man  wird  s¡<'h, 
wenn  man  noch  die  oben  erwiesene  Moglichkeit  einer  üeberháutanj 
von  Cylinderepithel  tragenden  Gebiéten  mit  Epidermis  in  Erwáguoi: 
zieht,  leicht  lür  die  letzte  Annahme  entscheiden.     Ist  es  aber  erM 
einmal  an  einer  Stelle,  die  untcr  normalen  Verháltnissen  Cylinder- 
epithel trágt,  zu  einer  solchen  Epithelveránderung  gekommen,  dann 
kann  auch  dio  Entstehung  eines  verhornten  Nasenpolypen,  wie  ihn 
Büngner  (34)  beschreibt,  nicht  weiter  Wunder  nehmen,  hebt  dieser 
Autor  doch  bosonders  hervor,  dass  in  dem  von  ihm  beschriebenen 
Fall  das  Cylinderepithel  des  ganzen  oberen  NasenhohlenabschniTi«*^ 
sich   vollstándig    in   verhorntes  Plattenepithel    umgewandelt   hattt*. 
Kahn  (35),    der  auch  einen  Fall  von  hartem  Papillom  des  oberen 
Nasenhohlenabschnittes  veroffentlicht,  vermochte  jedoch  aus  áusseren 
Gründcn    keine  Üntersuchung    der  Schleimhaut    in    der  UmgebuLi» 
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des  Tumors  vorzunehmen.  Es  kann  daher  dieser  Fall  auch  nicht 
ais  Beweis  für  das  Vorkomtnen  einer  Metaplasie  herangezogen 
werden. 

Wenn  ich  für  die  Nase  beinahe  beweisen  konnte,  dass  epider- 
moidale  Veránderungen  nur  durch  Ueberwuchem  zu  Stande  koromen, 
so  kann  ich  dies  für  áhnliche  Veránderurgen  ara  Kehlkopf  hochstens 
wahrscheinlich  machen,  da  an  diesem  Organ  keine  genügend  ge- 
nauen  Aufzeichnungen  darüber  vorliegen.  Aber  weshalb  sollte  nicht 
auch  im  Kehlkopf  nach  langdauemden  heftigen  Entzündungen  das 
widerstandsfáhigere  Plattenepithel  an  Stelle  des  Cylinderepithels 
traten  konnen?  Bei  der  bekannten  Fáhigkeit  des  Plattenepithels 
auf  Cylinderepithel  tragende  Gebiete  hinüberzuwuchern,  erscheint 
dies  doch  gar  nicht  sonderbar.  Deshalb  mochte  ich  auch  in  dera 
von  Bergengrün  (36)  mitgetheilten  Falle  von  hornigem  Papillora 
der  Regio  interarytaenoidea  die  zweite  Erklárung,  die  dieser  Autor 
für  die  Entstehung  des  Tumors  giebt,  für  die  wahrscheinlichere 
halten,  Sie  lautet:  „Es  wáre  aber  auch  denkbar,  dass  die  Neu- 
bildungen,  wenn  auch  im  Bereiche  des  Cylinderepithels  entstanden, 
aus  einer  durch  die  starke  Reizung  verursachten  proliferirenden 
Fláchenwucherung  des  Plattenepithels  in  das  angrenzende  Gebiet 
der  cylindrischen  Zellen  hinein,  hervorgegangcn  sind."  Irgend 
welche  Anhaltspunkte,  die  die  Anahme  einer  Metaplasie  berechtigt 
erscheinen  lassen,  bietet  dieser  Fall  aber  nicht,  da  die  ünter- 
suchung  des  den  Neubildungen  zunáchst  gelegenen  Schleirahaut- 
epithels  nicht  vorgenommen  werden  konnte. 

Wir  kommen  nun  zur  Trachea.  Hier  ist  ofter  z.  B.  auch  von 
Ohloff  (37)  beobachtet  worden,  dass  sich  nach  Tracheotomie  an 
den  von  der  Kanüle  gedrückten  Schleimhautpartien  verhorntes 
Plattenepithel  gefunden  hat.  In  einem  Falle  ist  sogar  abwárts  von 
einer  Tracheotomiewunde  ein  Hornkrebs  entstanden.  Wie  in  diesen 
Fallen  die  Epidermoidisirung  und  Tumorbildung  zu  erkláren  ist, 
bedarf  keiner  ausführlichen  Erláuterung,  es  genügt  da  vollkommen 
der  Hinweis  auf  das  oben  erwáhnte  Plattenepithelcarcinom  des 
Mastdarms.  Grossere  Schwierigkeiten  aber  bietet  der  Erklárung 
ein  von  Teschendorf  (38)  publicirter  Fall  von  multiplen  Papil- 
lomen  des  Larynx  und  der  Trachea.  Da  ich  durch  die  Liebens- 
würdigkeit  des  Herrn  Privatdocenten  Dr.  M.  Askana^y  in  die 
Lage  gekommen  bin,    die  von  diesem  Fall    gewonnenen  Praparato 
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selbst    zu  studiren,  so  raochte  ich  etwas  náher  auf  denselben  ex- 
gehen. 

Bei  einem  3^2  »íahre  alten  Arbeiterkinde  war  wegen  hochgradiger  Ls- 
rynxstenose  ín  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  die  Tracheotomia  infeiior  fr- 
macht  worden.  Da  sich  jedoch  bald  wieder  Athemnoth  einstellte,  asd  il- 
zwischen  Papilloma  ais  doren  Ursache  erkannt  waren,  so  wurde  der  KeLlk<( 
median  gesp^lten  und  día  Wucherungen  durch  Auskratzen  entfernt.  Sfi>r 
wurden  von  der  Tracheotomiewunde  aus  die  aufschiessenden  Granulationf 
noch  mehrfach  gebeizt  und  ausgekratzt,  auch  wurde  versucht,  dnrch  an*i¿8- 
erndes  Bougíren  Larynx  und  Tracbea  durchgángig  zu  erhalten.  Scbliessii<:i 
aber  hatte  alies  keinen  Erfolg  mehr,  und  es  trat  zwei  Jahre  nach  aosgeíuür^r 
Tracbeotomie  der  Exitus  ein.  Bei  der  Section  zeigte  sich  nun,  dass  die  ganie 
Larynxinnenfláche  niit  dicht  gesáten,  papüláren,  rothlichen  Wucherungen  '  - 
deckt  war.  „Im  ümfange  der  Tracheotomiewunde  setzen  sich  die  Papi[].,'D- 
aus  grosseren,  bis  stecknadelkopfgrossen,  Einzelknopfen  zusammen.  ^'ei^' 
abwárts  beginnt  dann  auf  der  Trachealschleimhaut  dio  Entwicklung  theils  ^^'^ 
lirter,  theils  confluirender,  feinwarziger  Platten  und  Knótchen.  l>nteiia:t 
der  Tracheotomiewunde  erscheinen  die  Excrescenzen  auffallend  platt,  sícherl.  h 
unter  dem  Einflusse  des  Druckes  der  Trachealkanüle.  An  der  BifurcadoD- 
stelle  der  Trachea  erhebt  sich  eine  haselnussgrosse  Beere.  Im  oberen  A^- 
schnitt  des  rechten  Bronchus  ein  flaches,  papulares  Knopfchen.  Die  Scbleia- 
haut  der  beiden  Bronchen  ist  hochgradig  injtcirt.  Dickes,  eitrtges  Sekrt-t 
dringt  auf  Druck  aus  ihnen  hervor." 

Am  mikroskopischen  Praparat  (Haematoxylinfarbung)  failt  in  erster  Lis» 
die  Verschiedenartigkeit  des  epithelialen  Ueberzuges  der  Papillome  in  1  - 
Augen.  Man  sieht  námlich,  dass  geschichtetes  Cylinder-  bezw.  Fümmerepiíh-i 
oft  und  an  typischen  Stellen  ganz  unvermittelt  mit  einander  abwechseln.  Ihs 
Pílasterepithel  ist  ziemlich  máchttg  entwickelt  und  gleícht  vollkonuDen  dea 
der  áusseren  Haut,  nur  scheint  das  Stratum  granulosum  und  eine  ijpísrLf 
Ilornschicht  zu  fehlen.  Was  nun  die  Verthcilung  der  beiden  Epithelarten  u- 
betrifft,  so  fíndet  sich  im  allgemeinen  Plattenepithel  an  den  oberflachliche: , 
freien  Parteien  der  Excrescenzen,  wahrend  das  Flimmerepilhel  sich  meisíen- 
in  die  geschützten  Bnchtcn  zurückgezogen  hat.  Untersncht  man  genaner  da^ 
gegenseitige  Lageverhaltniss,  dann  bemerkt  man,  dass  manche  Papillome  sch*  & 
voUkommen  mit  Plattenepithel  bekleidet  sind.  Andera  hingegen  tragec  &i 
ihrem  Fuss  noch  Cylinderepithel,  wahrend  die  Kuppe  schon  Plattenepithel  aof- 
weist.  Wieder  andere,  die  im  Schnitte  der  Lánge  nach  getroíTen  sind,  baí*^:i 
auf  einer  Seite  schon  Plattenepithel,  auf  der  andern  jedoch  noch  unverándert^ 
Flimmerepithel.  Bemerkcnswerth  ist  es,  dass  auch  tiefe  Einsenluugea 
zwischen  zwei  Papillen  auf  einer  Seite  von  typischem  Flattenepithrl. 
auf  der  anderen  aber  noch  von  Flimmerepithel  bekleidet  sind.  Die  ganz  kie.* 
nen  und  in  der  Tiefe  verborgenen  Excrescenzen  haben  sich  an  der  Epiíhr,- 
veríinderung  gar  nicbt  betheiligt. 


Experimentelle  Untersnchungen  über  Epithalmetaplasie.  997 

Zur  Erklarang  für  dieses  eigenthüiiiliche  Verhalten  der  Epi- 
thelien  nimmt  Teschendorf  eine  Metaplasie  der  oberfláchlichsten, 
den  áusseren  Schadlichkeiten  am  meisten  ausgesetzten  Cylinder- 
zellcn  an.  Gegen  diese  Annahme  spricht  nun  verschiedenes.  Zu- 
náchst  die  Art  des  Ueberganges  von  Flimmer-  zu  Plattenepithel. 
An  geeigneten  Stellen  (vergl.  Fig.  No.  5)  zeigt  sich  náralich,  dass 
manchmal  die  áussersten  Cylinderzellen  sogar  in  typischer  Weise 
von  dem  sich  darunterschiebenden  Plattenepithel  abgehoberi  werden. 
In  den  meisten  Fallen  aber  ist  der  Uebergang  scheinbar  ein  mehr 
allmáhlicher.  Dies  liegt  dann  darán,  dass  bei  dem  complicirten 
Bau  der  Papillome  genau  senkrecht  zur  Oberfláche  gefallene  Schnitte 
recht  selten  sind,  dass  aber  Schrágschnitte  von  geschichtetem 
Cylinderepithel  leicht  rait  Plattenepithel  verwechselt  werden  konnen, 
somit  die  Grenze  verwischt  erscheint.  Ferner  spricht  gegen  eine 
Metaplasie  die  schon  oben  erwáhnte  Thatsache,  dass  oft  eine  Seite 
einer  tiefen  Einsenkuug  mit  Plattenepithel,  die  andere  unraittelbar 
anliegende  noch  mit  Cylinderepithel  ansgekleidet  ist.  Solí  man  in 
eiriem  solchen  Falle  annehmen,  dass  die  eine  Seite  ein  stárkerer 
Keiz  getroffen  hat  ais  die  andere?  Das  ist  nicht  wahrscheinüch. 
Ich  glaube  deshalb,  dass  auch  in  diesem  Fall  die  Annahme  eínes 
Ueberwuchertwerdens  des  Cylinderepithels  durch  Plattenepithel  die 
durch  die  Thatsachen  begründetere  ist.  Dagegen  wird  man  mir 
nun  einwenden,  dass  doch  durch  Ueberháutung  das  isolirte  Vor- 
kommen  von  Plattenepithel  auf  der  Kuppe  der  Papillen  nicht  zu 
erkláren  ist.  Hierauf  kann  ich  jedoch  erwiedern,  dass  diese  Iso- 
lation  nur  eine  scheinbare  ist,  denn  es  finden  sich  bei  genauer 
Durchmusterung  des  Práparates  ofter  Querschnitte  von  Papillen, 
die  etwa  zu  Va  ihrer  Circuraferenz  mit  Cylinderepithel,  zu  Va  ^^^ 
Plattenepithel  bekleidet  sind.  Denkt  man  sich  nun  das  Platten- 
epithel auf  dieser  einen  Seite  bis  zur  Kuppe  reichend  und  einen 
nur  ein  wenig  schrágen  Lángsschnitt  durch  die  betreffende  Papille 
gelegt,  so  muss  ein  Bild  entstehen,  das  auf  den  ersten  Blick  durch 
Ceberháutung  nicht  erklárt  werden  kann.  Ais  Analogon  hierzu 
führe  ich  für  Skeptiker  die  Abbildungen  an,  die  Rosen b erg  (39) 
in  seiner  Arbeit  „üeber  experimentelle  Harnblasenplastik"  giebt. 
Wenn  ich  auch  mit  Enderlen  (4)  mich  mit  dem  Resultat  seiner 
Untersuchungen  nicht  einverstanden  erkláre,  so  kann  ich  doch  nicht 
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iin  geringsten  darán  zweifeln,  dass  er  seine  Práparate  ganz  ob- 
jectiv  abgezeichnet  hat.  Für  meinen  Fall  aber  genügt  diese  Vor- 
aussetzung  vollkommen,  denn  damit  ist  der  Beweis  erbracht,  dass 
ein  isoJirtes  Vorkomraen  von  Plattenepithel  an  der  Spitze  von 
Zotten  oder  Papillen  nur  ein  scheinbares  sein  kann  und  nicht 
unter  alien  Umstánden  gegen  die  Annahme  einer  Ueberháutung  zu 
sprechen  braucht. 

Ein  anderes  Organ,  bei  dem  epidermoidale  Veránderungen  der 
Schleimhaut  mit  Voriiebe  ais  durch  Metaplasie  entstanden  erklárt 
werden,  ist  der  Uterus.  Seit  Zeller  (40)  nachgewiesen  hat,  dass 
sich  bei  chronischer  Endoraetritis  ira  Uterus  gar  nicht  so  selten 
Plattenepithel,  manchmal  sogar  Epidermis  findet,  hat  man  hart- 
náckig  auch  an  der  von  diesem  Autor  gegebenen  Erklárung,  dass 
es  in  diesen  Fallen  „von  seiten  des  Cylinderepithels  der  Corpus- 
und  Cervixschleimhaut  zu  einer  Production  von  geschichtetera 
Plattenepithel  komme",  festgehalten,  Nachdem  wir  aber  gesehen 
haben,  dass  selbst  schwierigere  Falle,  wie  die  scheinbar  nur  an 
ihrer  Kuppe  epidermoidisirten  Papillome  der  Trachea,  durch  die 
Annahme  einer  allmáhlichen  Ueberháutung  vora  Plattenepithelrande 
aus  eine  hinreichende  Erklárung  erhalten  haben,  werden  wir  in 
diesen  Fallen,  die  doch,  was  das  anatomische  Substrat  betrifft,  voll- 
stándig  der  Ozaena  der  Nase  gleichzustellen  sind,  nicht  leicht  geneigt 
sein,  davon  zurückzutreten. 

Prüfen  wir  nun  einmal,  ob  unsere  Annahme,  die  sich  bisher 
stets  bewáhrt  hat,  nicht  auch  hier  zu  Recht  bestehen  kann.  Bei 
náherer  Durchsicht  der  Arbeit  Zeller's  (40)  finden  wir  in  der  That 
mehrercs,  was  schon  von  vornherein  nicht  sehr  für  eine  Metaplasie 
spricht.  So  zunachst  die  Angabe,  dass  in  den  ausgesprochenen 
Fallen  von  Epidermoidisirung  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  vor 
dem  ersten  Plattenepitheinachweis  eine  intrauterine  Behandlung 
stattgefunden  hat.  Diese  Thatsache  ist  sehr  wichtig,  denn  durch 
eine  Ausschabung  wird  für  ein  Hinüberwuchern  des  Plattenepithels 
der  Boden  geeignet  p:emacht.  Sodann  hat  der  Autor,  wie  er  selbst 
sagt,  nur  in  der  kleineren  Anzahl  von  Fallen  gleichzeitig  mit  dem 
Corpustheil  der  Schleimhaut  jedes  Mal  auch  den  Cer\ixtheil  unter- 
sucht.  Von  diesem  kleineren  Theil  heisst  es:  „Oft  begegnete  ich 
denselben  Epithelraetamorphosen  wie  ira  Corpus,  ebenso  oft  jedoch 
einem  regelmassigen,  einschichtigen  Cylinderepithel  bei  gleichzeitigera 
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Befund  von  Plattenepithel  im  Corpus.'*  Was  für  diesen  kleineren 
Theil  gilt,  ist  sicher  auch  für  den  grosseren,  in  dem  eine  linter- 
suehung  des  Ger^xepithels  nicht  vorgenommen  wurde,  ríchtig,  dass 
sich  námlich  in  der  Hálfte  der  Falle  bei  Vorhandensein  von 
Plattenepithel  im  Corpus  auch  solches  im  Cervix  nachweisen  lasse. 
Bedenkt  man  nun,  dass  beim  Curettiren  leicht  ein  Irrthum  in 
Betreff  der  Localisation  der  •  zu  Tage  geforderten  Partikel  unter- 
laufen  kann,  und  nimmt  man  noch  hinzu,  dass  gar  nicht  die  ganze 
Cervixoberfláche  Epidermis  zu  tragen  braucht,  dass  sich  die  Epi- 
dermis vielmehr  —  wie  es  auch  wahrscheinlicher  ist  —  nur  auf 
einen  verháltnissmássig  schmalen  Streifen  beschránken  kann;  so 
wird  man  die  FálJe,  in  denen  bei  Vorhandensein  von  Plattenepithel 
im  Corpus  dieses  im  Cervix  fehlte,  durchaus  nicht  ais  sicheren 
Beweis  für  die  autochthone  Entstehung  des  im  Corpus  gefundenen 
Plattenepithels  anführen  kónnen.  Auch  der  Umstand,  dass  sich  in 
einigen  Fallen  der  Befund  von  Plattenpithel  im  LJterus  nicht  ais 
constant  erwies,  scheint  mir  sehr  gegen  eine  Metaplasie  zu  sprcchen, 
denn  meiner  Meinung  nach  ist  es  leichter  verstándlich,  dass  je 
nach  den  obwaltenden  Umstánden  bald  das  Plattenepithel,  bald 
wieder  das  Cylinderepithel  die  Oberhand  gewinnt,  ais  dass  es 
bald  zu  einer  ümwandlung  des  Cylinderepithels  zu  Platten- 
epithel bald  wieder  zu  dem  umgekehrten  Vorgang  kommt.  Be- 
sonders  die  Ümwandlung  des  Plattenepithels  zu  Cylinderepithel, 
die  dann  doch  ebenso  wie  die  des  Cylinderepithels  zu  Platten- 
epithel auf  dem  Wege  der  Metaplasie  vor  sich  gehen  muss, 
ist  es,  die  mir  die  Ansicht  Zeller's  sehr  unwahrscheinlich 
macht,  hat  man  doch  bisher  noch  an  keinem  anderen  Organ  ein 
Analogon  finden  konnen.  Aber  nicht  nur  Einwánde  gegen  die 
Annahme  einer  Metaplasie  zu  erheben  gestattet  die  sehr  ausführliche 
Arbeit  Zeller's,  sondern  sie  enthált  auch  eine  Beobachtung,  die 
direct  zu  Gunsten  der  von  mir  vertretenen  Ansicht  spricht.  Diese 
lautet  wortlich:  „Mehr  ais  einmal  sah  ich  ohne  die  vermittelnden 
Uebergangsformen  eine  Schicht  Plattenepithelien  direct  aufliegen 
einem  Cylinderzellensaum,  die  Lángsdurchmesser  der  platten  Zellen 
senkrecht  gelegt  zu  denen  der  cylindrischen  Zellen.'*  VVill  man  da 
annehmen,  dass  auf  zwei  unmittelbar  neben  einander  liegende 
Stellen  ein  verschiedener  Reiz  eingewirkt  habe?  Ich  glaube  der 
Hinweis  auf  die  ganz    analogen  Beobachtungen  Bohra's    wird    ge- 
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nügen,  ura  sofort  darzuthun,  dass  solche  plotzlichen  üebergán^e  ñor 
entstchen  konnen,  wenn  eine  Epithclart  die  andero  verdrángt. 

Giebt  maTi  nun  zu,  dass  Plattenepithel  von  der  Vagina  aas  m 
den  Uterus  einwandern  kann,  so  macht  die  Erklárung  der  Falle,  in 
denen  es  nachtráglich  zur  Bildung  eines  Plattenepithelcarcínoras  e?- 
koramon  war,  keinerlei  Schwierigkeiten,    denn    wenn  man  sich  er- 
innert,  wie  ináchtige  Zapfen  die  sich  seitlich  ausbreitende  Epidermis 
in  die  Tiefe  sendet,    so  ist    es  leicht  verstándlich,    dass    es    umer 
gewissen  Urastánden,  zuroal  wenn  es  sich  ura  ein  Wachsthum  aof 
fremdem  Mutterboden  handelt,  auch  zu  einer  atypischen  Wucheron». 
zu  echter  Krebsbildung,    kommen    kann.     ^Ja,    es    scbeint    segar, 
worauf  Büngner  (34)    zuerst  hingewiesen    hat,    ein  durchgángige^ 
Gesetz  zu  sein,    dass  denjenigen  Schleimháuten,    welche  eine  der- 
artige  Epithelmetaplasie  erfahren  haben,  die  Fáhigkeit  zur  Epitbel- 
proliferation  mit  Verhomung  der  Oberfláche  in  noch  weit  hóherem 
Maasse    innewohnt    ais    den  ursprünglich  Plattenepithel    tragendf^r 
Schleimháuten."     Ich  mochte    also  das  Plattenepithelcarcinoin  des 
Uterus  nur  ais  eine  Degeneration  des  vorher  in  den  Cterus  hineio* 
gewanderten  Vaginalepithels  ansehen,    und  zwar  glaube  ich  um  so 
grossere  Berechtigung    dazu  zu  haben,    ais  von    mehreren  Autoreo 
darauf  hingewiesen    ist,     dass    sich    in    ihren    Fallen    im   Cerrá 
Plattenepithel  gefunden  habe,    so  z.  B.  von  Flaischlen  (41)  und 
Gebhard  (42). 

Der  von  Gellhorn  (43)  mitgetheilte  Fall  kommt  für  unsere 
Untersuchungen  nicht  in  Betracht,  da  dieser  Autor  sich  nichi 
darüber  geáussert  hat,  wie  das  Epithel  des  Cervix  beschafiíen  gewesen 
ist.  Aus  demselben  Grunde  scheiden  auch  die  von  Küstner(44 
beschriebenen  Cervixpolypen  aus  dem  Beweismaterial  aus,  das  zu 
Gunsten  einer  Metaplasie  zusammengetragen  ist. 

Nun  raüssen  wir  noch  eine  Erscheinung,  die  seiner  Zeit  einen 
heftigen  Streit  der  Meinungen  veranlasst  hat,  in  den  Kreis  unserer 
Besprechungen  ziehen,  námlich  die  Erosionen  an  der  Portio,  Die- 
selben  mochte  ich  von  vornherein  in  zwei  grosse  Gruppen  scheiden. 
in  die  Erosionen,  die  bei  Neugeborenen,  und  in  die,  welche  bei 
Erwachsenen  gefunden  werden.  Fiir  die  ersteren  werde  ich  an 
anderer  Stelle  eine  Erklárung  geben.  Hier  soUen  uns  nur  die  Ero- 
sionen an  der  Portio  Erwachsener  bescháftigen.  Obwohl  ich  midb 
in    diesem    Theile    der    Arbeit    allein    mit    der    Umwandlung   von 
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Cylinder-  zu  Plattenepithel  zu  befassen  habe,  also  nur  die  Heilung 
der  Erosionen  besprechen  dürftc,  so  kann  ich  es  mir  doch  nicht 
versagen,  auch  auf  die  Bntstehung  derselben  etwas  náher  einzu- 
fíchen,  da  hierdureh  erst  das  richtige  Verstándniss  für  die  Heilungs- 
vorgánge  angebahnt  wird. 

Veit  (45)  und  Ruge  (45),  die  zaerst  den  anatomischen  Bau 
(ler  Erosionen  klar  gestellt  haben,  nehraen  an,  dass  das  Cylinder- 
epithel  der  Erosionen  die  unterste,  aus  cylindrischen  Zellen  be- 
stehende  Lage  des  Plattenepithels  sei,  die  nach  Abstossung  der 
oberfláchlichen  Schichten  zu  Tage  getreten  wáre.  Gegen  diese 
Ansicht  spricht  aber  der  Umstand,  dass  eine  derartige  Erscheinung, 
wie  schon  oben  hervorgehoben,  bisher  noch  an  keinem  anderen 
Organ  beobachtet  ist.  Ich  glaube  vielmehr,  gestñtzt  auf  die  Unter- 
suchungen FischeTs  (46),  wonach  das  Cylinderepithel  der  Ero- 
sionen in  seiner  Form  vollkomraen  übereinstimrat  mit  dem  des 
Cervix  —  was  auch  Ruge  (47)  und  Veit  (48)  zugegeben  haben 
annehraen  zu  dürfen,  dass  es  sich  nm  einen  Ersatz  des  durch  das 
fortwáhrende  üeberfliessen  mit  átzendem  Sekret  raacerirten  und 
abgestossenen  Plattenepithels  durch  das  an  solche  Schádigungen 
gewohnte  Cervixepithel  handele.  Ich  stimme  also  Fischel  (46 
und  49)  insofern  vóUig  bei,  ais  ich  mit  ihm  eine  allmáhliche 
^Substitution"  der  Vaginalschleimhaut  der  Portio  annehme,  weiche 
aber  von  ihm  darin  ab,  dass  ich  nicht  glaube,  dass  der  Epithel- 
überzug  der  Erosionen  aus  den  in  der  Tiefe  vorhandenen  Drüsen 
entstanden  ist,  sondern  dass  er  aus  hinübergewuchertem  Cervix- 
epithel hervorgegangen  ist.  Damit  ist  auch  die  Frage,  ob  Drüsen 
unter  dem  Epithel  der  Portio  vorhanden  sind  oder  nicht,  von  ziemlich 
untergeordneter  Bedeutung  gev^orden. 

Erklárt  man  sich  nun  mit  obigen  Áusführungen  über  die  Ent- 
stehung  der  Erosionen  einverstanden,  so  wird  man  einen  áhnlichen 
Vorgang  auch  bei  der  Heilung  derselben  annehmen  müssen.  Es 
dringt  dann  námlich,  nachdem  durch  Beseitigung  des  átzenden 
Sekrets  annáhemd  nórmale  Verháltnisse  hergestellt  sind,  das  Platten- 
epithel wieder  vor  und  erobert  allraáhlich  das  verloren  gegangene 
Terrain.  Dabei  kann  es  nun  leicht  Aorkommen,  dass  in  der  Tiefe 
gelegene  Drüsen  abgeschnürt  werden.  Diese  konnen  sich  dann 
spáter  durch  das  angesamroelte  Sekret  dehnen  und  zu  sogenannten 
Ovula  Nabothi  werden.    Dass  der  eben  geschilderte  Heilungsvorgang 
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der  richtige  ist,  dafür  spricht  nun  zunáchst  der  Umstand,  dass 
wáhrend  der  Heilung  noch  niemals  üebergangsforraen  des  Cylinder- 
epithels  in  irgendwie  betráchtiicher  Entfernung  vom  Rande  gesehen 
sind,  obwohl  dio  Behandlung  der  centralea  und  peripheren  Partíen 
doch  genau  dieselbe  ist.  Sodann  sagt  auch  Ruge  (47):  „Bei  der 
Heilung  der  Erosionen  sieht  man  oft  an  Schnitten,  wie  gleichmássig 
an  meheren  Drüsen  nur  von  einer  Seite  her  die  Umwandlung 
des  Cylinderepithels  zu  Plattenepithel  stattfindet.**  Kann  man  eine 
derartige  Umwandlung,  die  vom  Plattenepithelrande  ausgeht  und 
allmáhlich  über  das  ganze  Cylinderepithelgebiet  forschreitet,  noch 
im  Ernst  „Metaplaí5¡e**  nennen? 

Ich  glaube  nun  die  wichtigsten  Falle,  die  immer  ais  Para- 
digma einer  Metaplasie  angeführt  werden,  besp rochen  und  gezeigt 
zu  haben,  dass  man  in  diesen  die  Epithelveránderungen  ebenso  gut, 
oft  sogar  besser  durch  Plattenepithelüberháutung  erkláren  kann. 
Wollte  ich  aber  alie  in  derselben  Weise  durchgehen,  so  würde  das 
zu  viele  Wiederholungen  abgeben  und  auch  ermüdend  wirken.  Ich 
versichere  aber,  dass  es  keinen  Fall  von  hierher  gehorender  Epithel- 
veránderung  giebt,  in  dem  die  Annahme  einer  Ueberháutung  mit 
Plattenepithel  nicht  besser  rait  dem  mikroskopischen  Befunde  über- 
eingestimmt  hátte,  wie  die  einer  Metaplasie,  und  zwar  bezieht  sich 
dies  auf  die  Arbeiten  von  Kürsteiner  (50),  Hofmeier  (51), 
Nasse  (52)  und  Taubmann  (53). 

Um  voUstándig  zu  sein,  muss  ich  nun  noch  mit  einigen 
Worten  auf  die  ^physiologische  Metaplasie"  (Kanthack  [54J)  ein- 
gehen. 

Von  den  Organen,  an  deneri  sich  wáhrend  ihrer  Entwickelung 
eine  Epithelveránderung  voUzieht,  kommen  hier  in  Betracht:  der 
Kehlkopf,  der  Oesophagus  und  die  Vagina.  Beginnen  wir  mit  dem 
Kehlkopf,  Durch  die  Untersuchungen  Kanthack's  (54)  und  Hey- 
mann's  (55)  ist  erwiesen,  dass  das  geschichtete  Fiimmerepithel 
beim  halb  ausgetragenen  Fotus  weit  über  den  Kehlkopf  hinaus- 
reicht.  Sogar  beim  Neugeborenen  steht  die  untere  „Grenze"  noch 
hoher  ais  beim  Erwachsenen.  Ist  damit  aber  erwiesen,  dass  das 
Plattenepithel  des  Kehlkopfs  beim  Erwachsenen  durch  Metaplasie 
entstanden  ist?  Ich  glaube  nein,  denn  der  Umstand,  dass  man 
überhaupt  von  einer  Grenze  sprechen  kann,  und  dass  die  Epithel- 
veránderung von  oben  her  allmáhlich    nach  unten  dringt,  lásst  mir 
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auch  diese  Art  ^Metaplasie"  sehr  verdáchtig  erscheinen.  Nun 
wird  man  rair  aber  einwenden,  dass  doch  die  bei  Neugeborenen 
noch  ganz  von  Flimmerepithel  umgebene  Plattenepithelinsel  auf  den 
Stimmbándern  nur  durch  Metaplasie  entstanden  sein  kann.  Zur 
Entkráftung  dieses  Einwandes  führe  ich  die  Untersuchungen 
Ganghofner's  (56)  über  die  Entwickelang  des  Kehlkopfs  an. 
Xach  diesera  Autor  „geht  der  Kehlkopf  aus  zwei  ganz  getrennt 
entstehenden  Stücken  hervor,  die  erst  spáter  verschmelzen ;  es 
stellen  námlich  Epiglottis  und  Schildknorpel  Gebilde  des  3.  und 
4.  Gauraenbogens  dar,  wáhrend  die  eigentlichen  Kehlkopfzapfen 
genetisch  zura  Darmsystera  gehoren.  Dieses  Ineinandergreifen  der 
beiden  Theile,  von  denen  der  eine  zum  Trachealrohr  gehort^  das 
Flimmerepithel  besitzt,  der  andere  aber  zum  Zungengrunde,  der 
l*lasterepithel  trágt,  dürfte  den  auffallenden  Wechsel  in  der  Ver- 
theilung  der  Epithelien  wohl  noch  besser  erkláren.**  Dieser 
trefflichen  Darstellung  Ganghofner's  brauche  ich  wohl  nichts 
mehr  hinzuzufügen,  sodass  wir  uns  gleich  zum  Oesophagus  wenden 
konnen. 

Für  diesen  hat  zuerst  E.  Neumann  (57  und  58)  den  hochst 
interessanten  Nachweis  erbracht,  dass  er  bei  Embryonen  im  Alter 
von  18 — 32  Wochen  mit  gescliichtetem  Flimmerepithel  ausgekleidet 
ist.  Allmáhlich  solí  dann,  wie  derselbe  Autor  behauptet,  das  ge- 
schichtete  Flimmerepithel  durch  Metaplasie  in  geschichtetes  Platten- 
epithel  übergehen.  Dabei  stützt  er  sich  hauptsáchlich  auf  die 
zahlreichen  Uebergangsformen  zwischen  Flimmer-  und  Platten- 
epithel,  die  er  in  Macerationspráparaten  von  der  Schleimhaut  ge- 
funden  hat.  Mit  dieser  Untersuchungsmethode  kann  ich  mich  aber 
nicht  einverstanden  erkláren,  denn  nach  meiner  Meinung  sind  Ma- 
cerationspráparate  nicht  geeignet  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob 
eine  Epithelart  durch  eine  andere  ersetzt  wird,  oder  ob  sie  aus 
sich  heraus  die  andere  bildet.  Will  man  hierüber  Klarheit  be- 
kommen,  so  kann  man  dies  nur  mit  Hilfe  einer  grossen  Anzahl  in 
verschiedener  Richtung  ausgeführter  Schnitte.  In  den  Fallen  nun, 
die  Neumann  in  Schnittserien  untersncht  hat,  scheint  die  Epithel- 
veránderung  noch  nicht  weit  vorgeschritten  zu  sein,  denn  er  sagt 
sclbst;  „Die  an  das  Lumen  angrenzenden  Zellen  sind  nicht  wie  in 
den  spátcren  ausgebildeten  Zustánden,  zu  dünnen  Platten  abgeflacht, 
sondern  erscheinen  gleichfalls  entweder  ais  unregelmássige  Polygone 

Arehiv  fUr  klin.  Chinirgie.    Bd.  65.    Heft  4.  g5 
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oder  ais  schmálere,  nach  unten  kegelformig  zugespitz:- 
Elemente".  Ich  mochte  deshalb  nach  den  Erfahrungen,  die  v^" 
bisher  an  anderen  Organen  gemacht  haben,  auch  in  Betreff  de* 
Oesophagus  an  der  Ansicht  festhalten,  dass  das  Flimmerepith-i 
nur  durch  Plattenepithel  ersetzt  wird.  Zu  ganz  deinsek.Tt 
Resultat,  wenn  auch  auf  Grund  anderer  Erwágungen,  komn.: 
Eberth  (59)  in  seiner  Arbeit  über  verirrtes  Magenepithel  in  drr 
Speiseróhre.  Hier  heisst  es:  „Die  Umwandlung  (des  Cylinder- 
epithels  des  Oesophagus  zu  Plattenepithel)  ist,  wie  noch  wenig  t-?- 
kannt  zu  sein  scheint,  kurz  nach  der  Geburt  noch  nicht  vollendw. 
Wenigstens  habe  ich  einige  Male  bei  Neugeborenen  auf  dem  Qu^r- 
schnitte  der  Speiseróhre  zwischen  platten  Zellen  in  keinesw(?c> 
geringer  Zahl  kleine  Inseln  aus  mehrschichtigen  Flimmerzellen  iiii' 
noch  wohl  erhaltenen  Cilien  vorgefunden.  Das  andrángemJ- 
Plattenepithel  scheint  nach  und  nach  theils  durch  Seiitn- 
druck  die  Inseln  der  Flimmerzellen  zu  erdrücken,  theil> 
indem  es  dieselben  von  der  Schleimhaut  verdrángt  üeí 
mehr  und  mehr  lockert."  Zur  endgültigen  Entscheidung  de; 
Frage,  ob  das  Plattenepithel  von  der  Mundhóhle  aus  Tordrin:. 
oder  ob  es  an  einzelnen  circumscripten  Stellen  durch  Metaplas- 
entstanden  von  hier  aus  sich  weiter  ausbreitet,  bedarf  es  jedo?L 
noch  genauerer  Untersuchungen  an  Foten  verschiedenen  Alters. 

Ganz  áhnlich  liegen  die  Dinge  rait  den  Epithelverándennim 
der  Vagina.  Auch  hier  giebt  es  zwei  Móglichkeiten :  erstens  kann 
das  Plattenepithel  durch  Metaplasie  des  Gylinderepithels  entstanden 
sein,  sodann  aber  kann  es  auch  von  den  áusseren  Genitalien  aL> 
in  die  Vagina  hineingewachsen  sein.  Wofür  wir  uns  zu  entscheideü 
haben,  wird  meiner  Ansicht  nach  nicht  schwer  werden,  wenn  ira 
folgende  Stelle  aus  Ruges  (47)  Arbeit  „Ueber  die  ErosioneD  aa 
der  Vaginalportion"  mitgetheilt  habe:  „Die  Vagina  war  ursprün> 
lich,  trotzdem  sie  schon  ais  difFerenzirt  zu  erkennen  war,  ein  eia- 
facher  Gang  mit  Cylinderepithel-Auskleidung,  der  sicJi  duren 
Wucherung  des  Epithels  und  Bildung  eines  Lumens  iro  unten; 
Theil  zum  Canal  hcrauszubilden  beginnt.  Die  Bildang  de? 
Vaginallumens,  sowie  die  des  mehrschichtigen  Platten- 
epithels  geht  von  unten  nach  oben  u.  s.  w."  Ich  ^laubr, 
diese  Beobachtung  liefert  den  Beweis,  dass  es  sich  bei  der  Epithri- 
veranderung  der  Vagina  nur  um  ein  allmáliges  Hinüberwachsen  <i^^ 
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Plattenepithels  der  áussern  Genitalicn  handelt.  Ist  diese  An- 
schauung  aber'die  richtige,  dann  muss  sich  auch  nach  ihr  eine 
befriedigende  Erklárung  für  einige  abnorme,  aber  durchaus  physio- 
logische  Zustánde  in  der  Vagina  geben  lassen,  z.  B.  für  das  Cylinder- 
epithel  der  Vagina  bei  Haeraatocolpos  und  für  die  Erosionen  der 
Neugeborenen.  Was  zunáchst  die  Cylinderepithelauskleidung  der 
Vagina  bei  Haematocolpos  betrifft,  so  erklárt  sich  diese,  wenn  man 
darán  festhált,  dass  das  Plattenepithel  der  Vagina  von  den  áussern 
Genitalien  abstammt,  Qberaus  einfach:  da  eben  für  das  Platten- 
epithel keine  Eingangspforte  vorhanden  ist,  kann  es  auch  zu  keinem 
Hinüberwachseni  mithin  auch  zu  keiner  Epithelveránderung  kom- 
men.  Bei  Annahme  einer  Metaplasie  vermag  ich  jedoch  keine 
Erklárung  für  das  Fortbestehen  des  Cylinderepithels  zu  geben, 
denn  wenn  die  Cylinderzellen  wirklich  die  Fáhigkeit  erhalten  haben, 
sich  spáter  zu  Plattenepithelien  umzubilden,  müsste  dieses  auch 
bei  vorhandenem  Verschluss  der  Vagina  geschehen  konnen.  Irgend 
welche  áussern  Einflüsse  aber,  die  für  eine  Epithelveránderung 
verantwortlich  zu  machen  wáren,  konnen  doch  nicht  gut  vorhanden 
sein,  solange  das  Kind  sich  noch  in  útero  befindet. 

Ebenso  einfach,  wie  das  Erhaltenbleiben  des  Eylinderepithels 
bei  Haematocolpos  lassen  sich  nach  dem  oben  Gesagten  die  Ero- 
sionen der  Neugeborenen  erkláren.  VVar  es  in  dem  vorigen  Fall 
überhaupt  zu  keinem  Eindringen  des  Plattenepithels  in  die  Scheide 
gekoramen,  so  stellen  diese  nur  Falle  von  nicht  vollendeter 
Ueberháulung  dar.  Dies  stimrat  auch  mit  dem  klinischen  Bild 
insofern  überein,  ais  die  Erosionen  der  Neugeborenen  nach  ciniger 
Zeit  geschwunden  sind. 

An  dieser  Stelle  mochte  ich  auf  die  oben  aufgeworfene  Frage: 
„\Veshalb  bisher  niemals  Epidermoidisirungen  des  Magen-  und 
Dünndarmepilhels  beobachtet  sind"  etwas  náher  eingehen.  Für 
einen,  der  mit  den  obigen  Ausführungen  einverstanden  ist,  wird 
die  Antwort  hierauf  nicht  schwer  werden,  denn  danach  muss  sie 
lauten:  „dass  am  Magen-  und  Dünndarmepithel  bisher  keine  Epi- 
dermoidisirungen beobachtet  worden  sind,  liegt  eben  darán,  dass 
sich  in  der  Náhe  keine  Epidermis  befindet,  die  hinüberwachsen 
konnte".  Dies  ist  jedoch,  wie  ich  gleich  zeigen  werde,  nicht  ganz 
zutreffend,  denn  auch  in  den  Fallen,  in  denen  auf  künstlichem 
Wege  eine  solche  Moglichkeit  geschaffen  wurde,  wie  z.  B.  in  meinen 
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Versuchen  rait  Dünndarmschleimhaut,  hat  die  Epidermis  das  < ,. 
linderepithel  doch  nicht  verdrángt.^)  Woran  das  liegt,  yermas  i-a 
nicht  anzugeben,  ich  vermuthe  aber,  dass  es  die  specifische  Secrn  j 
istj  die  eine  üeberháutung  durch  Plattenepithel.  nicht  za  staji'> 
koramen  lásst. 

Ganz  áhnlich  wie  mit  der  Schleirahaut  des  Dünndarms  Terhá.- 
es  sich  rnit  der  des  Magens.  Dass  diese  absolut  keine  Ueb^r- 
wucherung  durch  Epidermis  erleidet,  dafür  verraag  ich  fokente 
ais  Beweis  anzuführen: 

In    der   hiesigen    chirurgischen  Klinik  wurde   einem  PatieDí^] 

wegen    hochgradiger    Oesophagusstricturen    eine    Magenfistel  na  a 

Hacker    angelegt.     Nach    3  Jahre    langer    Behandlang   war  d?: 

Oesophagus  wieder  so  durchgángig    geworden,    dass  die  Fistel  ar 

operativem    Wege    geschlossen    werden    konnte.      Das   hiebei  g^ 

wonnene  Material  wurde  mir  ven  Herm  Prof.  Dr.  Frhrn.  r.  Eise)*- 

berg  gütigst  zur  Untcrsuchung  überlassen. 

Schon  makroskopisch  zeigte  sich,  dass  unmittelhar  amAnfangdesCacit 
die  Epidermis  mit  einem  scfaarfen  und  das  Niveaa  der  angrenzenden  ScblriD- 
haiit  etwas  überragenden  Rande  aufiíorte.  In  dem  mikroskopischen  Pripr.i 
(vergl.  Fig.  No.  6)  bietet  die  Uebergangsstelle  aber  fast  dasselbe  Bild  dar,  w 
es  oben  für  den  mit  der  Epidermis  vernahten  Darm  beschrieben  ist.  Aochhk- 
ein  plotzliches  Auf lloren  der  Epidermis  und  eine  ausgesprochene  WacherüEj 
der  Drüsen  im  Randgebiet.  In  einigen  Práparaten  hat  es  fast  den  Anscheit. 
ais  ob  es  sich  um  beginnendes  Carcinom  handle,  so  tíef  sínd  die  Dnl5^> 
schláuche  in  die  Musculatur  vorgedrungen.  An  der  Oberfláche  fehli  zuDriv. 
das  Epithel,  wo  es  aber  vorhanden  ist,  da  ist  es  ebenso  wie  in  den  Maj^r- 
grübchen  ein  wohlgebildetes  Cylinderepithel.  Nirgends  zeigí  sich  aach  i  m 
eine  Spur  oiner  metaplastischen  Veranderung.  Wenn  aber  irgendwo,  somüj?- 
es  an  dieser  Schleimhaut,  die  doch  3  volle  Jahre  lang  alien  moglicben  Insuitr 
ausgesetzt  gewesen  ist,  zu  einer  Metaplasie  gekommen  sein. 

Es    erübrigt    nun  uoch   eine  Erklárung  für  die  Plattenepithfl- 

tumoren,  meist  Carcinome,  zu  geben,  die  weitab  von  einem  Orificianí 

sich  mitten  ira  Gebiet  des  Cylinderepithels  cntwickelt  haben.   h^ 

Entstehung    der    meisten    von    ihnen    wurde    bisher    in  der  Wei<f 

erklárt,   dass   man   annahm,   infolge    chronischer  Reize   konwne  <r> 

an  der  betreffenden  Stelle  zuniichst  zu  einer  Metaplasie  des  GylinA?r- 

epithets.      Dann    schliesse    sich  eine  atypische  Wucherung  an,  «ü' 


1)  Anmcrk.  Auch  Enderlen(4)  giebt  in  seiner  Arbeit  .Ueb^^r  e\{' r- 
mentelle  Harnblasenplastik"  an,  dass  selbst  nach  110 tiigiger  Versuch."í<la(i»:r  iV 
Darmepithel  dom  Blascnepitliel  gcgenübcr  noch  immer  sein  Feld  behaupt»*  to 
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schiiessiich  zur  Bildung  des  Tumors  führe.  Diese  Auffassung  hat 
sicher  sehr  viel  fiir  sich,  wenn  nur  die  Voraussetzung,  die  man 
dabei  gemacht  hat,  richtig  ist.  Nun  haben  mr  aber  obea  gesehen, 
dass  eine  Metaplasie  im  hóchsten  Grade  unwahrscheialich  ist. 
Une  andere  Erklárung  finden  wir  nun  in  der  Cohnheim'schen 
Yersprengungstheorie.  Dass  diese  Theorie  nicht  von  vornherein 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  das  beweisen  die  zahlreichen 
Dermoidcysten,  die  sich  in  die  raannigfachsten  Organe  eingesprengt 
finden.  Weshalb  solí  man  nun  nicht  auch  für  die  Tumoren,  die 
wir  im  Auge  haben,  annehmen,  dass  sie  aus  einem  wáhrend  der 
Entwicklung  versprengten  Keime  hervorgegangen  sind?  Vermehren 
sich  doch  in  neuerer  Zeit  die  Beobachtungen,  dass  Dermoidcysten 
carcinomatos  entarten  konncn.  Ich  erwáhne  nur  die  von  Jores  (60) 
und  Wolf  (61)  beschriebenen  Tumoren.  Aber  noch  etwas  anderes 
ist  es,  das  sehr  zu  gunsten  der  Cohnheim'schen  Theorie  spricht, 
es  ist  dies  der  Umstand,  dass  in  mchreren  Fallen,  wie  z.  B.  in  dem 
von  Siegert  (62)  und  Lucae  (63)  gar  keine  ürsache,  die  zu  einer 
Epithelumwandlung  hátte  führen  konnen,  gefunden  wurde.  Ich 
glaube,  für  diese  Tumoren  müssen  die  eifrigsten  Vertheidiger  der 
Metaplasie  eine  andere  Entstehungsart  annehmeii,  ist  man  aber 
gezwungen  zwei  grundverschiedene  Erklárungen  für  ganz  áhnliche 
Dinge  zu  geben,  so  hat  meiner  Ansicht  nach,  die  Hypothese,  welche 
alies  in  gleicher  Weise  zu  erkláren  vermag,  und  die  auch  mit  den 
sonstigen  Beobachtungen  übereinstimmt,  eine  grossere  Berechtigung. 
Für  Plattenepitheltumoren  der  unteren  Luftwege  nehmen  einige 
Autoren  eine  Entstehung  aus  einem  versprengten  Keim  an,  wie  z.  B. 
Siegert  (62  u.  64),  Reiche  (65)  und  Páseler  (66).  So  sagt 
der  erstere  unter  anderem:  „Es  entspricht  die  Bifurcation  dem 
Punkte,  von  dem  aus  die  Scheidung  des  Respirations-  und  Digestions- 
tractus  vor  sich  geht.  Ein  Fortbestehen  foetaler,  der  Oberfláche 
der  Anlage  entstammender  Keime  vermag  das  Vorhandensein  von 
Epithel  mit  epidermoidalem  Character  an  einer  Stelle  zu  erkl¿iren, 
wo  ein  solches  zur  Zeit  der  voUkommenen  Entwicklung  nicht  vor- 
kommt.  Wir  sehen  deshalb  in  unserm  Fall  im  Auftreten  dessclben 
keine  Metaplasie  des  früher  flimmertragendeu  cylindrischen  Epithels, 
sondern  ein  Fortbestehen  seínes  íoetalen  Verhaltens,  mit  dem  die 
Entwicklung  des  Tumors  selbst  im  engsten  Zusaramenhang  steht." 
Andere  dagegen    halten,    gestützt    auf   áhnliche  Beobachtungen  an 
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andern  Organen,  die  unanfechtbar  sein  soUen,  an  der  Annahi- 
einer  Metaplasie  fest.  Zu  diesen  gehoren  Friedlánder  (67.  ts. 
Wolf  (68).  Nur  Ernst  (69)  erJaubt  sich  über  die  Genese  desvn 
ihm  beschriebenen  Tumors  kein  bestimmtes  Urtheil,  er  beschránc 
sich  vielmehr  darauf,  die  verschiedenen  Moglichkeiten,  die  hierb*:  2 
Betracht  kommen,  aufzuzáhlen.  Ein  begeisterter  Anhánger  ¿cr 
Metaplasie  scheint  er  nicht  zu  sein,  denn  er  hált  es  für  nóthiga: 
dieser  Stelle  auf  verschiedene  Fehlerquellen  hinzuweisen,  diein<k 
Fallen,  welche  gewohnlich  ais  Beweis  für  eine  Metaplasie  angcfohn 
werden,  vorhandea  sein  konnen,  so  unter  anderm  auch  darauf,  ^diss 
von  benachbarten  Ostien  her  wirkliches  Pflasterepithel  tief  íd  ti  f 
Korperhohle  hineinwachsen  kann,  wie  der  Fall  MarchatJ- 
Liebenow  beweist**. 

Bei  den  Plattenepithelcarcinomen  der  Gallenblase  entsch*: 
sich  die  Autoren,  die  über  solche  Falle  berichten,  námlich  Ohlofí.31 ; 
Weber  (40)  und  Nehrkorn  (71)  einstiramig  dafür,  dass  esinfdí'' 
chronischer  Entzündung  oder  infolge  des  Druckes  von  Gallensteicps 
zur  Metaplasie  mit  nachfolgender  Entartung  gekomnQen  sei.  H>r- 
bei  berufen  sie  sich  auf  die,  wie  Nehrkorn  sagt,  „schon  mehrfai 
gemachte  Beobachtung",  dass  sich  bei  Gallensteinen  in  derGalk- 
blase  geschichtetes  Plattenepithel  findet.  Der  einzige  Autor  ak, 
den  Nehrkorn  citirt,  Janowsky  (72),  sagt  in  seiner  Arlri:: 
„üeber  die  Veránderungen  in  der  Gallenblase  bei  VorhandeD»^í':: 
von  Gallensteinen**  ausdrücklich,  dass  in  den  naeisten  Fallen  da> 
Epithel  •  infolge  von  Macerationsprócessen  post  mortero  überhanfí 
feble,  und  dass  es  in  einer  kleinen  Zahl  ein  „etwas  plattes  Cylindef- 
epithel"  sei.  Ein  anderer  Autor,  der  von  geschichtetem  PlaíM- 
epithel  der  Gallenblase  spricht,  ist  Klebs  (73),  worauf  dieser  aber 
seine  Behauptung  stützt,  habe  ich  nicht  in  Erfahrung  bringer. 
konnen.  Sollte  es  sich  da  nicht  nur  um  einen  Irrthum  handelr? 
Solange  aber  ais  noch  der  Beweis  fehlt,  dass  sich  geschichtetb 
Plattenepithel  in  der  Gallenblase  ohne  Tumorbildung  findet,  inóclre 
ich  an  der  Annahme  festhalten,  dass  Plattenepithelcarcinome  die-s 
Organs  aus  hierhin  versprengten  Keimen  hervorgegangen  sind. 

Itn  Beginn  des  2.  Theiles  meiner  Arbeit  habe  ich  gesagt,  (]á>í 
einige  Autoren  schon  die  Transplantation  von  Schleimháoten  auf 
die  Korperoberfláche  bcnutzt  haben,  um  die  ümwandlnng  von 
Schleimhaut    zu  Epidermis    zu    beobachten,    jedoch  haben  sie  al!»^ 


Experimentelle  Untersachangen  über  Epithelmetaplasie.  1009 

hierzu  nur  sogenannte  Thiersch'sche  Láppchen  verwandt.  So  trans- 
plantirte  Czerny  (6)  Fliramerepithel  von  Nasenpolypen  auf  granu- 
lirende  Wundfláchen.  „ünter  dera  Mikroskop  )^aren  anfangs  zarte 
polyedrische  Zellen  sichtbar,  bald  aber  entwickelten  sich  zarte, 
Plattenepithelien,  welche  ganz  den  von  dem  Zápfchen  stammenden 
glichen,  nur  dass  Stachelzellen  nie  ordentJich  ausgeprágt  vorkamen. 
Ein  klareres  Bild  von  Generationswechsel,  ais  das  oben  geschilderte, 
kann  es>  nicht  leicht  geben.  Die  Flimmerzellen  bequemen  sich 
den  neuen  Local verháltnissen  an  und  produciren  Plattenepithel, 
welches  aber  von  der  kráftigen  Brut  des  heranrickenden  Benarbungs- 
randes  wahrscheinlich*  verdrángt  wird."  WóJfler  (2)  transplan tirte 
auf  gut  granulirende  ünterschenkelgeschwüre  die  leicht  abziehbare 
Schleimhaut  des  Frosches,  Schleimhaut  des  Oesophagus  der  Taube. 
Schleimhaut  der  Bldse  des  Eaninchens.  „Sie  alie  hafteten,  ja  die 
Magenschleimhaut  des  Frosches  secernirte  in  den  ersten  Tagen 
noch  reichliche  Mengen  eines  glasigen  Secretes."  Eine  mikroskopische 
Untersuchung  hat  der  Autor  leider  nicht  ausgeführt,  doch  glaubt 
er,  dass  die  transplantirte  Schleinohaut  sich  erhaltcn  hat. 

Ich  habe  auch  eine  ganze  Rcihe  von  áhnlichen  Versuchen  aus- 
jreführt,  unter  anderm  habe  ich  Schleimhautláppchen  des  Oesophagus, 
des  Magens,  der  Blase  des  Eaninchens  auf  das  Kaninchenohr,  femer 
auch  Schleimhautláppchen  des  Magens  und  der  Blase  einer  Katze 
auf  das  Kaninchenohr  transplantirt  und  kann  bestátigen,  dass  sie 
alie  anheilten,  um  dann  aber  bald  durch  die  andringende  Epidermis 
ersetzt  zu  werden.  Jedoch  einen  Uebergang  des  Cylinderepitheis 
zu  Plattenepithel,  wie  ihn  Czerny  beobachtet  hat,  habe  ich  niemals 
sehen  konnen.  Náher  hierauf  einzugehen,  bin  ich  jedoch  bei  Ab- 
fassung  der  vorliegenden  Arbeit  noch  nicht  in  der  Lage,  da  die 
betreffenden  Versuche    noch  nicht  zum  Abschluss  gekoraraen  sind. 

Schlusss&tze  des  II.  Theils  der  Arbeit. 

1)  Geschichtes  Plattenepithel  kann  der  Epidermis  so  áhnlich 
werden,  dass  es  von  ihr  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

2)  Bei  epidermoidalen  Veránderungen  des  Uebergangsepithels 
ist  eine  Metaplasie  nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  wenn  auch 
in  den  meisten  Fallen,  wie  in  meinen  experimentellen  Unter- 
suchungen,  ein  Hineinwuchern  der  Epidermis  von  aussen  her 
anzunehmen  ist. 
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3)  Cylinderepithel  kann  aus  sich  heraus  nicht  Epiden^ 
bilden.  Dies  wird  bewiesen  durch  meine  Experimente  ond  de: 
meine  Untersuchungen  an  menschlichem  Material.  Komint  ^^ 
doch  eioe  Epithelveránderung  an  eineni  normal  Cylmdereí::^ 
tragenden  Organ  zu  stande,  so  ist  dies,  wie  die  Besprechun;:  j-f 
einschlágigen  Literatur  in  üebereinstimmung  mit  den  Resulur?: 
meiner  Experimente  ergeben  hat,  durch  Hinüberwuchem  des  Pku-:- 
epithels  oder  durch  die  Annahme  eines  versprengten  Keimes  l: 
erkláren. 


Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrñ  Prof.  Dr.  Freiterri 
V.  Eiselsberg  auch  an  dieser  Stelle  meinen  aufrichtigsten  hüi 
auszusprechen  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,    sowie  for  1 
üeberlassung  von  Material. 

Ebenso  danke  ich  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  NeumanDjHer: 
Prof.  Dr.  Winter,  Herrn  Privatdocenten  Dr.  M.  Askanazy  m.: 
Herrn  Dr.  Ehrhardt  für  üeberlassung  von  Material,  Bemí  Dr, 
Stieda  für  seine  stets  gern  gewáhrte  ünterstützung  bei  Ausfoharí 
einiger  Operationen  und  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Bunge  für  .^fj^- 
Rathschláge  bei  Abfassung  dieser  Arbeit. 
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Erklaning  der  Tafeln  XIX  nnd  XX. 

Fig.  1.  Epidermis  eines  Mannes,  die  sich  ein  Jahr  lang  an  Stelle  der  Mund- 

schleimhaut  befnnden  hat.  Erhaltensein  der  Hornschicht,  Keratohyalin* 

zone  und  der  Stachelzellen.   S.  963. 
Fig.  2.   Epidermis  eines  Hundes,  die  sich  8  Wochen  lang  an  Stelle  der  Blasen- 

schleímhaut  befunden  hat.  Erhaltensein  derHornschicht  und  Keratohya- 

linzone.  Ganz  unvermittelter  UebergangzurBlasenschleimhaut.  S.964. 
Fig.  3.  Nach  aussen  verpflanzte  Blasenschleimhaut  eines  Hundes,  die  von  der 

angrenzenden  Epidermis  überwuchert  wird.   3  Wocheu  nach  der  Ope- 

ration.    S.  974. 
Fig.  4.  Nach  aussen  verpflanzte  Darmschleimhaut  eines  Hundes  2Wochen  nach 

der    Operation.     Unvermittelter   Uebergang    zwischen    Platten-    und 

Cylinderepithel.    S.  978. 
Fig.  5.  Ganz  unvermittelter  Uebergang  zwischen  geschichtetem  Flimmer-  und 

geschichtetem  Plattenepithel  bei  Papillomen  der  Trachea  eines  Rindes. 

S.  997. 
Fig.  6.   Uebergangsstelle    zwischen    Epidermis   und    Magenepithel   aus   einer 

3  Jahre  bestehenden  Hacker'schen  Magenfistel.    S.  1006. 


XXXVI. 

üeber  die  statischen  Verháltnisse  des 

Oberschenkelknochens. 

Von 

Dr.  Cesare  Ghillini,  Ingenieur  Silrio  Caneraizt 

Professor   der   orthop&dischen    Ghinirgie  an    ^^^     Professor  der  Mech&nik  aa  dem  I|L  r  /• 
der  UnÍTersitüt  Bologna  teehnikain  in  Boleaos. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Wir  haben  die  interessante  Mittheilung  von  Dr.  Báhr  «Der 
Oberschenkelknochen  ais  statisches  Problem"  gelesen. 

Der  Verfasser  dieser  Arbeit  misst  bei  der  Entwicklun?  vos 
Deformitáten  dem  Druck  einen  hervorragenden  Einfluss  bei,  indeir. 
er  die  von  Wolff  aufgestellte  Theorie  des  Krahns  bekámpft. 

Liebenswürdiger  Weise  erwáhnt  er  uns,  indem  er  uns  ak  ii^- 
jenigen  anführt,  welche  schon  vor  einigen  Jahren  die  Anregoiií  ¿b 
diesen  Untersuch  ungen  gaben. 

Wir  sind  dera  Herrn  Autor  sehr  verbunden  und  freuen  aii 
ihn  ais  Verfechter  der  Theorie  zu  sehen,  die  wir  schon  vor  Júm 
angenoraraen  haben. 

Wir  sind  jedoch  gezwungen,  einige  Bemerkungen  zu  madhet. 
um  zwei  Ungenauigkeiten  aufzukláren,  in  welche  Báhr.  wohl  in 
Folge  der  ganz  specieilen  Natur  der  Frage,  verfallen  ist  und  we^i^* 
nicht  aufzukláren  gefáhrlich  wáre,  da  dadurch  Verwirrungen  ber- 
vorgerufen  werden  konnten  über  die  Art,  wie  wir  uns  das  statistie 
Verháltniss  der  Beine  erkláren  und  über  die  rationellen  MethodeD 
zur  Correction  der  Deformitáten. 

Báhr  niramt  zwar  an,  dass  die  Muskeln  an  den  oberen  Ende;: 
des  Knochens  wie  Zugbánder  wirken  raüssen,  jedoch  bescháfíigre: 
sich    bei    dem  Studium    der    Statik    des    Femurs   keineswe^s  mií 
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denselben,  und  stellt  sich  damit  auf  einen,  der  Wirklichkeit  voll- 
stándig  entgegengesetzten  Standpunkt,  welcher  zu  irrigen  Schluss- 
folgeruDgen  führen  kónnte. 

Ferner  behauptet  Báhr,  dass  die  Euler'sche  Formel  für  die 
Bestimmung  der  Anstrengung,  welche  der  Oberschenkelknochen 
auszuhalten  im  Stande  ist,  in  diesera  Falle  nicht  angewendek 
werden  kann,  weil  der  Knochen  eine  doppelte  Biegung  habe  und 
nicht  eine  Krümmung  in  der  Mitte.  Dabei  vergisst  er  aber,  dass 
die  Theorie  der  Druckbiegung  nicht  nur  den  Fall  eines  noit  seinen 
Enden  freí  rotirenden  Schaftes  in  Betracht  zieht,  sondem  auch  den 
Fall,  in  welchem  die  genannten  Enden  verschiedenartig  verbunden 
oder  bei  welchen  auch  Verbindungen  an  verschiedenen  Stellen  lángs 
der  Knochenaxe  stattfinden. 

Die  einfache  Euler'sche  Formel 

P=  E  7/2  A 

12 

entspricht  dem  Fall  der  Gegenkette  mit  frei  rotirenden  Enden. 
Sind  die  Enden  in  verschiedener  Weise  verbunden,  dann  führt  die 
Theorie  in  die  Fornoel  einen  Coefficenten  K  ein  und  die  Forniel 
lautet  dann 

dessen  Werth  ven  der  Art  der  Verbindung  abhángt.  Wenn  sich 
lángs  des  Schaftes  n  Verbindungspunkte  vorfinden,  dann  wird  die 
Formel 

P  =  E  7/2  l(n+l)2. 

Wird  n  ==  2,  so  hat  raan  den  gewohnlichen  Fall  der  Scharnier- 
verbindungen  an  den  Endquerschnitten  und  es  wird  dann 

In  unserer  in  dera  Band  VI  der  gleichen  Zeitschrift  veroflfent- 
lichten  Arbeit^)  haben  wir,  von  jeder  Annahnae  absehend,  die  That- 
sachen  in  Betracht  gezogen. 

Die  Beckenknochen  liegen  auf  den  gelenkigen  Femurkópfen 
vermittelst  Scharnierverbindungen    auf   und    die  oberen  Epiphyscn 
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sind  an  den  Diaphysen  der  Oberschenkelknochen  wie  eÍDgcmaiie-, 
an  der  Stelle,  an  welcher  die  Muskeln  ansetzen,  welche  im  ScatJ- 
sind,  auf  die  Oberschenkelknochen  selbst  einen  sehr  starken  hon- 
zontalen  Zug  auszuüben.  Selbst  wenn  die  Epiphysen  schamieTara 
an  der  Diaphyse  des  Peninrs  befestigt  wáren,  so  würde  ein  Svistiín: 
entstehen,  welches  mit  einem  gewohnlichen  Gerüste  veigüeL<ti 
werden  konnte.  Die  an  verschiedenen  Theilen  wirkenden  Kr¿ftr 
würden  durch  das  Kráfte-Dreieck  leicht  zu  bestininien  sein  u^i 
die  Oberschenkelknochen  des  Femurs  würden  nur  eine  Druckkraf: 
lángs  der  Axe  aushalten  konnen.  Allein  dem  ist  nicht  so;  i- 
Ebnen  der  oberen  Epiphysen  (die  Femurkopfe)  sind  mittelst  eisk*^ 


Fig.  1. 


C 


Armes  (Femurhals)  in  den  Femurknochen  eingelassen  und  rcftc 
ein  Verbindungsmoment  JI  hervor,  welches  denselben  zu  beogen 
versucht.  Der  Werth  dieses  Momentes  ist  nicht  mit  genügender 
Sicherheit  zu  bestiramen,  weil  es  hierzu  nothig  wáre,  den  Modulas  I 
der  Elasticitát  der  Knochensubstanz  der  Bánder  und  der  Muskels 
zu  kennen.  Dieser  ist  nicht  bekannt,  und  es  ist  auch  nicht  wahr- 
scheinlich,  dass  derselbe  zur  Zeit  annáhernd  bestimmt  werdea 
kann,  aus  Mangel  an  experimentellen  Daten  auf  diesem  Gebiet 

Man  kann  nur  annehmen,  dass  der  Werth  11  zwischen  NuL 
und  dem  hochst  moglichen  Werth  Pe  liegt,  in  welchem  P  dk 
Ilálfte  des  Gewichtes  des  darüber  stehenden  Rumpfes  ausdrückt 
und  e  die  Entfernung  in  horizontaler  Projection  zwischen  demEpi- 
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physenkopfe  und  dem  Centran)  des  oberen  Querschnittes  des 
Femurs  an  der  Einmauerungsstelle  der  Epiphysen  selbst.  Das 
Moment  fi  würde  Nuil  sein,  wenn  die  horizontale  Spannung  der 
Muskeln  so  stark  wáre,  um  jedwelche  Rotation  an  dem  (Jrsprung 
der  Epiphysen  zu  verhindern;  es  würde  hiügegen  den  Werth  Pe 
haben,  wenn  wegen  Erschlaffung  die  horizontale  Spannung  der 
Muskeln  vollstándig  fehlcn  würde. 

Báhr  sagt,  dass  er  den  Einfluss  der  Spannungsmuskeln  be- 
greife,  allein  er  lege  denselben  keinc  Bedeutung  bei.  Indem  er 
dies  thut,  verwechselt  er  vollstándig  die  Natur  des  Widerstands- 
systems,  ira  Gegensatz  zu  dem,  was  wirklich  der  Fall  ist. 

In  der  That,  anstatt  ein  Gerüst,  gestützt  von  zwei  Senk- 
rechten  (die  Femora)  mit  Ketten,  welche  die  horizontale  Kráfte 
aufheben,  ist  er  gezwungen,  den  Rumpf  so  in  Betraeht  zu  ziehen, 
ais  ob  derselbe  auf  zwei  leicht  gebogenen  Stützen  (die  Oberschenkel- 
knochen)  mit  seitlicher  Ausdehnung  (die  Epiphysen)  ruhe,  welche 
unten  am  Knie  stark  befestigt  sind.  Ohne  es  zu  merken,  verfállt 
Báhr  gerade  in  die  Theorie,  welche  er  bekámpfC,  das  heisst  in 
die  von  Wolff  aufgestellte  Theorie  des  Krahns. 

Wenn  man  die  Muskeln,  welche  die  oberen  Enden  der  Ober- 
schenkelknochen  fest  verbinden,  entfemt,  dann  ruht  der  Rumpf 
auf  zwei  Knochen  (den  Femora),  welche  leicht  gebogen  und  mit 
dem  Knie  durch  starke  Bánder  verbunden  sind,  in  der  Weise,  dass 
sie  in  der  frontalen  Ebene  eine  Art  von  Einmauerung  bilden,  welche 
fáhig  ist,  ein  Widerstandsmpment  gegen  eine  seitliche  Ausdehnung 
der  Knochen  selbst  an  ihren  oberen  Theilen  entstehen  zu  lassen, 
in  der  Art,  dass  die  Wirkung  des  Gewichtes  excentrisch  wird  in 
Bezug  auf  die  in  Betraeht  gezogene  Knochenaxe.  Wenn  dieses 
System  nicht  der  von  Culmann  in  seiner  Arbeit  behandelten,  von 
Wolff  und  Meyer  angeführten  Krahn  in  seiner  classischen  Form 
ist,  so  ist  es  unzweifelhaft  ein  System  mit  hérvorspringendem 
Hebelarm,  welches  nach  annáhernd  gleichen  Grundsátzen  zu  be- 
rechnen  ist,  mit  Ausserachtlassung  der  elastischen  Deformationen. 
Hingegen  muss  man  gerade  den  genannten  genau  Rechnung  tragen, 
wie  es  in  alien  Abhandlungen  über  die  Theorie  der  Elasticitát  und 
des  Widerstandes  der  Materialien  verzeichnet  ist.  Es  genügt,  untcr 
Anderera  „Grashof's  Elasticitáts-  und  Festigkeitslehre"  anzuführen, 
§§  105  und  111. 
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Nimmt  man  die  Existenz  der  Spannungsmuskeln  an  den 
oberen  Enden  des  Femurs  an,  und  eine  Spannung,  welche  dieselben 
wirkiich  ausführen,  so  ist  es  nicht  mehr  moglicb,  das  Fémur  mit 
einem  System  des  Krahnes,  welcher  den  Rumpf  trágt,  zu  ver- 
gleichen,  sondern  er  muss  ais  eine  Sáule  betrachtet  werden,  die 
ein  Trapez  trágt,  bei  welchem  die  obere  horizontale  Seite  gedrückt, 
die  untere  horizontale  gestreckt  und  die  beiden  Streben  A  B  und 
A^  B^  gedrückt  sind. 

Wáren  die  beiden  letzteren  in  A  und  A^  gelenkig,  wie  sie  es 
in  £  und  B^  sind,  und  die  Muskeln  A  und  A^  an  den  Schar- 
nieren  A  und  A^  angepasst,    so  konnten  die  Rohrenknochen  A  C 


Fig.  2. 


c 


und  A^  C^  nichts  anderes,  ais  eine  axiale  Druckwirkung  ertragen. 
Hingegen  sind  die  Seiten  A  B  und  A^  B^  m  A  und  A^  einge- 
mauert  und  deshalb  kann  an  dem  Punkte  ausser  der  axialen  Wir- 
kung  auch  ein  Moment  fi  auftreten,  welches  aus  obengenannten 
Gründen  schwer  zu  bestimmen  ist  und  welches  in  frontaler  Ebene 
oder  sozusagen  in  der  Richtung  der  Epiphysen  wirkt.  Der  Ober- 
schenkelknochen  wird  in  dieser  Ebene  durch  eine  axiale  Kratt  und 
durch  ein  Moment  an  seinen  oberen  Theilen  gespannt,  wáhrend  in 
der  Ebene  normal  der  vorgenannten  (saggittalen  Ebene)  kein  an- 
deres Moment  auftritt. 

An  dem  unteren  Theile  C  ist  der  Fémur  mit  der  Tibia  in  der 
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frontalen  Ebene  starr  verbunden,  sodass  es  fast  einer  Einraauerung 
gleichkommt,  wáhrend  man  denselben  in  der  norroalen  Ebene  hin- 
gegen  (sagittalen  Ebene)  ais  rait  Scharnieren  verbunden  ansehen 
kann.  Diese  Art  von  Inanspruchnahme  fállt  unter  die  Theorie  der 
einem  axialen  Druck  mit  seitlicher  Biegung  Widerstand  leistenden 
Kórper.  Nur  sind  die  Spannungs-  und  Verbindungsverháltnisse  in 
der  frontalen  Ebene  nicht  die  gleichen,  wie  in  der  sagittalen.  Die 
(larauf  bezügliche  Formel  ist  immer  die  gleiche,  nur  nouss  man  in 
dieselben  einen  Ooefficienten  einführen,  der  von  der  Art  der  Ver- 
bindung,  welche  auf  die  Enden  oder  langs  der  Axe  wirkt  und  auch 
von  der  Art  der  Spannungen  abhángt.  Hier  ist  es  angezcigt,  zu 
beraerken,  dass  die  Ingenieure  gewohnlich  den  Widerstand  auf 
Enickfestigkeit  so  zu  studiren  pflegen,  dass  sie  einen  widerstehen- 
den  Korper  mit  geradliniger  Axe  und  unveránderlichem  Quer- 
schnitte  betrachten,  dessen  Enden  lose  verbunden,  doch  so,  dass 
sie  die  Rotation  frei  ausíühren  konnen  oder  aber  vollstándig  ein- 
gemauert  sind.  Die  Annahme  des  veránderliclien  Querschnittes 
würde  die  üntersuchungen  zu  sehr  erschweren,  ohne  dass  auch  nur 
annáhernd  ein  praktischer  V^ortheil  erzielt  würde.  Gewohnlich  be- 
schránken  sich  die  üntersuchungen  auf  die  experimenten  erhaltenen 
Resultate  von  Hodgkinson,  das  heisst,  dass  eine  Verdickung  des 
widerstehenden  Querschnittes  in  der  Mitte  der  gedrückten  Stütze 
seinen  Widerstand  gegen  Bruch  um  7?  ^^^^  Vg  verstarkt.  Eine 
dei  bedeutendsten  Folgerungon  dieser  Theorie  ist,  dass  durch 
Schaffung  von  n  Knoten  oder  Fixpunkten  langs  der  Axe  der  Stütze, 
was  durch  Entgegensetzung  eines  leichten  transversalen  Wider- 
standes  gegen  die  Durchbiegung  erzielt  werden  kann,  die  Be- 
lastungsfcstigkeit  der  Stütze  im  Verhaltnisse  von  (n — 1)^  vermehrt 
und  bei  Einraauerung  der  beiden  Enden  die  Widerstandsfáhigkeit 
derselben  vervierfacht  wird  im  Vergleich  zu  derjenigen,  welche  sie 
hátte,  wenn  ihre  Enden  gelenkig  wáren.  Sind  die  Einmauerungen 
nicht  genau,  so  wird  der  Widerstand  sicher  zunehmen,  jedoch  nichl 
bestimmt,  und  abhángig  von  dem  Werthe  des  Einmauerangs- 
Momentes. 

Der  Fall,  der  uns  bescháftigt.  entspricht  nicht  genau  den- 
jenigen,  welche  man  theoretisch  prüft.  In  der  That  ist  das  obere 
Ende  des  Femurs  in  der  frontalen  Ebene  nicht  gebunden,  horizontal 
/n    bleiben,    sondern    durch    ein   Moment  n    beansprncht,    welches 
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überdies  nicht  genau  zu  bestirnraen  ist  und  auch  nicht  annáhf^n, 
bestiramt  werden  kann.  Das  uniere  Ende  des  Femurs  ist  in  seise 
frontalen  Ebene  eingemauert,  dooh  ist  die  Einmauerung  weitdaTt 
entfernt,  vollkomraen  zu  sein,  d.  b.  so,  dass  der  Querschnitt  \cL- 
stándig  unveránderlich  erhalten  bleibt,  da  die  Verbindung  durol 
elastische  Bánder  hergestellt  ist.  Ferner  ist  die  Axe  des  Fenij> 
leioht  gebogen,  wodurch  der  Eindruck  der  Biegung  vermehn  viri 
in  Folge  der  Excentricitátswirkung  in  Bezug  auf  die  Zwiscbenqa^. 
schnitte.  Für  die  Berechnung  des  Widerstandes  noiusste  mao  feí 
Thatsachen  Rechnung  tragen,  indem  man  sich  der  gewohnlichti^^ 
dem  Falle  entsprechenden  Formeln  bedient. 

Endlich  ist  auch  der  Querschnitt  des  Femurs  veránderli^li. 
theils  seiner  Form,  theils  der  Natur  des  Widerstand  leisteudca 
Materials  wegén,  und  deshalb  würde  auch,  selbst  wenn  die  exf**-:.- 
men talen  Coefficienten  bekannt  wáren  (der  Modulas  der  Elasticiiái 
die  Grenze  der  Elasticitát  und  die  Bruchbelastung),  die  Beredmoc: 
des  Widerstandes  doch  nur  eine  annáhernd  richtige  sein. 

Hochstens  wenn  man  auf  die  experimentellen  Resulute  ro 
Hodgkinson  sich  stützt,  konnte  man  annehmen,  dass  bei gleick 
Bedingungen  der  Bruch  des  Femurs  vorzugsweise  gegen  die  Min- 
der  Diaphyse  stattfinden  müsste  und  dass  ein  anderer  gedriifk^r 
Querschnitt,  in  welchem  leicht  ein  Bruch  stattfinden  kann,  derjere 
ist,  in  welchem  das  Moraent  7i  wirkt,  d.  h.  derjenige,  in  vekVn 
der  Epiphysenhals  an  den  Femurkopf  befestigt  ist. 

Was  die  Deformation  anbelangt,  so  muss  man  annehmeD,  Aá>^ 
dieselbe  die  Neigung  habe,  sich  im  Oberschenkelknochen  zu  bildea 
nach  den  Gesetzen  der  Pressoflection,  so  dass,  wenn  man  annimiu 
es  bildeten  sich  Knoten  oder  feste  Punkte  lángs  der  Femoraob". 
auch  durch  kleinc  Anstrengungen  oder  Querreactionen,  der  Widp- 
stand  des  Knochens  sich  bedeutend  vermehrt.  Diese  Anschaosfi 
steht  im  Einklang  sowohl  mit  den  thatsáchlichen  VerháltnisseL. 
ais  auch  mit  den  Gesetzen  des  Widerstandes  der  Materialien  mi 
man  -kann    sagen,    dass    dieselbe  durch  Experimente  bestátigt  ¡-'. 

Sie  stimmt  auch  in  der  That  genau  mit  den  Brucbarten,  ü- 
Báhr  in  seiner  Arbeit  angeführt  hat  überein,  und  bestáti^l  d' 
Thatsache,  dass  der  Bruch  des  Femurhalses  bei  Frauen  leicbter 
vorkommt,  da  das  Moraent  n  =  Pe  grosser  wird,  weil  der  Femur- 
hals  larii^cr  uiul  horizontaler    ist;    bei  Alten  wiederum  leichter  i> 
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bei  Jungen,  da  dieser  Theil,  weit  von  den  Ernáhrungsquellen  ent- 
fernt,  viel  eher  das  Sprodewerden  des  Skelettes  fühlt,  welches 
durch  das  Alter  hervorgerufen  wird. 

Man  kann  noch  binzufügen,  dass,  wenn  die  Dinge  nicht  so 
würen,  wie  sie  dargestellt  wurden,  es  nicht  moglich  wáre,  den  Vortheil 
í^ewisser  orthopádischer  Apparate  zu  begreifen.  Sollte  der  Fémur 
wirklich  wie  eine  ani  Knie  eingemauerte  Consolé  wirken,  so  würdc 
man  kauna  die  Wirkung  zweier  leichten  und  biegsaraen  Metall- 
streifen  einsehen,  wáhrend  dieselben  begreiflich  werden,  wenn  man 
sie  ais  nothwendig  betrachtet,  uro  feste  Punkte  lángs  der  Axe  des 
Knochens  zu  bilden,  welcher  allein  und  ohno  andere  Stütze  zu  schwach 
wáre,  um  standig  die  darauf  liegende  Last  zu  tragen,  ohne  dass 
man  eine  seitlichc  Biegung  wahrnehmen  würde. 

Die  bisher  erklárten  Dinge  zeigen  die  statischen  Verháltnisse 
des  Feraurs,  und  es  scheint  ais  ob  man  sich,  wenigstens  für  jetzt, 
mit  dieser  üntersuchung  begnügen  sollte,  ohne  dieselbe  noch  weiter 
zu  verfolgen,  um  zuvor  die  Einheitsknifte  zu  bestimmen,  welche 
das  Widerstandsmaterial  aushalten  muss,  oder  seinen  Grad  der 
Sicherheit,  da  dafür  dio  experimentellen  Daten  fehlen,  d.  h.  die 
Moduli  der  Elasticitat  und  die  Widerstands-Coefficienten.  Dazu 
kommt  noch,  dass  man  kaura  absehen  kann,  wie  die  experimen- 
tellen Daten  leicht  bestimmt  werden  konnten,  denn  man  muss  bei 
den  Knochen  annehmen,  dass  sich  dieselbejí  sowohl  mit  dem  Alter 
ais  mit  dem  Gesundheitszustande  verándern,  und  Untersuchungcn 
nach  dem  Tode  konnten  Resultate  ergeben,  die  nicht  immer  mit 
denen  intra  vitam  übereinstimraen. 

Was  die  Muskelsubstanz  anbelangt,  so  ist  es  kaum  moglich, 
erschopfende  Untersuchungcn  darübcr  anzuslellen.  Uebrigens  ist 
alies  das,  was  bisher  gesagt  wurde,  vollkommen  genügend  für 
therapcutische  Zwecke.  Nachdem  die  mechanische  Ordnung  des 
Systems  bestimmt  ist,  ist  es  klar,  dass  bei  einem  gesunden  und 
normal  gebauten  Menschen  die  nothwendigen  Bedingungen  verhan- 
deii  sind  für  den  Widerstand  gegen  Anstrengungen,  die  cr  auf 
nórmale  Weise  aushalten  muss. 

Die  Deformitáten  konnen  verursacht  werden: 

1.    Durch  Veránderung  der  Knochenformen. 

'2.  Durch  Veránderung  der  Ernáhrung  oder  des  Tonus  der 
Weichtheile  (Muskeln,   Bánderj    oder    aller    beider.     Dio    objective 
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Derselbe  ragt  in  die  Schlafengrube  und  dríngt  bis  ins  Kieferzder.k 

vor.    Auf  dem  Durchschnitt  viole  miliare,  schiefergraoe  oder  stái- 

weisse,  weiche  Herde. 

KeÍDe  Erkraokung  benachbarter  Lymphdrüsen. 

Carcinoma  palpebrae  inf.  eines  7j.  Pierdes. 
III  A  8.      Welscbnussgrosse,  hockerige,  dunkelrothe,  derbe  Geschwuist  an  *\s 

Nickhaut. 

Plattenepithelkrebs  der  Nickhaut  einer  9j.  Stute. 
JII  A  9.     Wucherung  am  Blinzknorpel  operativ  beseitigt;    Recidiv  t»rifichle  i-i 

1  Jahre  Faustgrosse,  erstreckle  sich  in  die  Stirn-  und  OberkiefcrbOb.* 

und  wurde  mit  dem  Auge  entfernt.    Nach  2  .labren  zweítes  Rrfidí»^ 

in  Gestalt  ?on  mehreren  ganseeigrossen  KnoUen  in   der  órbita  mit 

Zerstorung  des  Oberkiefer-,  Thranen-,  Jochbeins  und  des  Au??n- 

bogens. 

Carcinoma  palpebrae  tertiae  eines  Pierdes. 
IIÍ  A  10.  Kindskopfgrosse,  derbe Gescbwulst  in  der  linken  Paroiisgcirend:  ilíi- 

lerer  Theil  ulcerirt. 

In  beiden  vordorn  Lungenlappen  zahlreiche  Knoten. 

Innere  Armbeindrüscn  und  uniere  Halsdrtíseu  durch  Geschmibt- 

massen  vergróssert. 

Carcinom   des  Halses  (sek:  der  Lymphdrüsen  und  der  Lang*-  eÍDK 

20j.  Stute. 
III  A  11.  An  der  hinteren  Flíiche  des  Kllenbogenbeins  eine  handflácbengrnss-^ 

Verdickung  der  Haut. 

Die  Bugdrüsen  hühnereigioss,  die  Halslymphdrüsen  taubeneigr*^^ 

und  derb. 

Carcinom  der  Haut  des  Ellenbogens   (sek:  der  Lymphdrüsen»  eine? 

16j.  Wallaches. 
1 11  A  12.  Am  innern  Bailen  des  linken  Hinterfusses  eine  apfelgrosse,  breitg*^- 

stiejte,  derbe,  graurothe  Gescbwulst  mit  theils  bockeriger,  theils  wr- 

klüfteter  Oberfláche. 

Carcinom  am  Bailen  einer  13 j.  Stute. 
III  A  13.  An  der  Innenlláche  des  rechten  Hinterschenkcls  eine  hühne^eig^ó^^e. 

ziemlich  begrenzte,  harte  knotige  Gescbwulst. 

Zahlreiche  Epithelnester  in  bindegewebigem  Stroma. 

Hautcarcinom  an  der  inneren  Schenkelflacbe  einer  20j.  Stute. 
III  A  14.  An  der  ausseren  Seite  des  Unterschenkels  eine  flache  Gesch^uls: 

mit  geschwüriger,  zottiger  Oberfláche.    Knoten  in  den  Lungen,  Jft 

Leber,  den  Nieren,  im  Unter-  und  im  Oberscbenkelbeín  von  weicbfr. 

theils  grauer,  theils  rother  Schnittfláche. 

Carcinom   der  Schenkelhaut  (sek:    der  Lungen,  Leber,  Xieren.  -le^ 

Euters  und  Oberschenkels)  einer  Stute. 
111  A  15.   Eine     theilweise    operirte,    derbe    Gescbwulst    reichte    im    linken 

Leistenkanal   bis    zu  den  doppelfaustgrossen  Lymphdrüsen,   der*n 

Durchschnitt  markig  und  grauweiss.    Die  beiderseitigen  Darmbei:.- 
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lymphdrüson  faustgross,  die  rechte  Leistendrüse  enthált  kieine  Ge- 

schwnlstmassen. 

Schnítte  der  Geschwulst  zeigten  zwischen  derben  Bindegewebs- 

strángen  erbsen-  bis  markstückgrosse  Pleerde  mit  theilweisem  Zerfall. 
Grosse  £pithelnester  in  bindegewebigem  Stroma. 

Carcinoma  scroti  (?)  (sek.:  der  Leisten-  und  Darmdrüsen)  eines  15j. 

Wallaches. 
1.   Metastatisohe  Knoten  nach  Operation  einer  Geschwalst  am  Sohwanze 

in  Lunge,  Leber,  Milz  und  Muskeln  von  Haselnuss-  bis  Hühnerei- 

grosse.    Darchschnitt  gelbweiss  und  trocken.    An  der  Aussenfláche 

vielfach  eínen  Nabel  aufweisend. 

Carcinom  des  Schwanzes  (sek.:  der  Lunge,  der  Leber,  Milz  und 

Muskeln)  einer  18 j.  Stute. 
IB.   Grauweisse,  markáhnliche  Geschwulst  am  Schwanze,  von  lappigem  Bau. 

In  sparsamem  Stroma  kleine  EpithelzcHen  in  glandulárer  Anordnung. 

Krebs  des  Schwanzes  eines  Pierdes. 
17.   Primár-Carcinom  des  Schwanzes  eines  Hengstes. 
¡19.  Faustgrosse  Geschwulst  am  Schwanze.    Oberfláche  fungos,  .stellen- 

weise  ulcerirt.    Durchschnittsiláche  schwarz  pigmentírt. 

Melano-Carcinom  des  Schwanzes  eines  Pierdes. 
|20.   Melano-G^rcinom  des  Schwanzes  eines  Hengstes. 
|21.   Eine  derbe  Geschwulst  zwischen  Anus  und  Vulva,  welche  an  der 

Oberflache  geschwürig  entartet.    Operation,  Kecidiv  und  Todtung. 

Carcinoma  ani  einer  alten  Stute. 
13,   Eine    derbe,    bockerige,    mehr    ais   maunskopfgrosse   Geschwulst, 

welche  den  Schlauch  von  der  vorderen  Oeffnung  bis  zum  Míttelfleisch 

und  bis  in  die  Leistcngegend  hinein  umfasst. 

Schaam-  und  Leistenlymphknoten  faustgross. 

Carcinoma  praoputii--.sec.-  Igl.  pubis etinguin.    -  eines  15j.  Wallaches. 
Í4.   Der  Schlauch  stark  geschwollen  durch  knotige  und  wulstartige  Ver- 

dickungen  der  Haut. 

Die  Schnittiláohe  ist  ticf  schwarz  und  sondert  eineklebrigeSchnitt- 

íláche  ab. 

Nester  von  grossen  epidermoidalen  Zellen  mit  grossen  Kernen  und 

schwarzem  Pígment. 

Melanocarcinom  am  Schlauch  eines  alten  Pierdes. 
¡5.  Faastgrosse,  derbe,  vielfach  zerklüftete  und  mit  graubraunen  fiorken 

bedeckte  Geschwulst  an  der  Umschlagstelle  der  ausseren  Haut  in 

die  innere  Vorhaut. 

Rechte  Schaamdrüse  hühnereigross. 

Carcinoma  praeputii  —  sec:  Igl.  pubis  —  eines  17j.  Hengstes. 

Ulceration   an    der  Eichel   und   an   der  Vorhaut,   sowie   zahlreiche 

erbsen-  bis  wallnussgrosse ,   rothlich - weisse  Knoten,  welche  zum 

Theil  anfgebrochen.    Benachbarte  Lymphdrüsen  entartet. 

Carcinom  des  Penis  (sek.:  der  Scbamdrüson)  eines  Pierdes. 
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III  A  26.  Die  Eiohel  in  eine  doppelfaustgrosse,  an  der  hockerígen  0berñic:i- 

geschwürig  zerfressene,  derbe  Gesohwulst  umgewandeit. 

Unmittelbar  hinter  dieser  Geschwuist  durch  eine  tiefe  Rinne  s^- 

trennt  eine  ringformige  Verdickung  der  Vorhaut. 

Díe  Scham-  nud  Leistendrüsen  in  faustgrosse  GeschvñUt^  um- 
gewandeit. 

Plattenepithelnester  in  bindegewebiger  Grundlage. 

Plattenepíthelcarcinom  des  Penis  (sek. :   der  Scham-   und  LeL<t«f- 

drüsen)  eines  ISjáhrígen  Wallaches. 
ill  A  27.  Faustgrosse  Geschwalst  an  der  Eicbel  mit  zahlreícben  tteígeheodrn 

Geschwüren. 

Carcinoma  penis  eines  15jáhrigen  Pierdes. 
lII  A  28.  Stark  ulcerirendes  Gewacbs  am  Penis.   Nach  Entfernuog  der  Kiusten 

weissliche,  birsekorngrosse  Hockerchen,  welche  sich  auf  der  SchLítU 

(lache  ais  weissiiche  Streifen  fortsetzen.     Díeselben  bestandec  a)i< 

Epidermiszellen  und  waren  von  Bindegewobe  eingeschlossen. 

Epíthelialkrebs  am  Penis  eines  Pierdes. 
Ill  A  29.  Pilzartige  Wucherong  an  der  Eichel,  welche  an  einigeo  Stellen  gt- 

schwürig  entartet  ist.  Mikroskopisch :  Bindegewebiges,  theils  fsdígv^. 

theils  zelliges  Stroma,  in  dessen  Maschen  unregelmássige  Gnipp^i 

von  Epithelzellen.  , 

Krebs  des  Penis  eines  Wallaches. 
Ill  A  30.  Geschwuist  an  der  Eichel,  welche  bis  zur  Harnrohre  darcbgebroclieQ. 

Grosse  Epithelzellen  mit  Kem  und  Kernkorperchen   in  reichlicb^' 

jungem  und  altem  bindegewebigem  Stroma. 

Krebs  des  Penis  eines  lOjáhrigen  Pferdes. 
III  A  31.  Primár-Carcinom  des  Penis  mit  secundarer  Erkrankung  der  Lende»- 

lymphknoten  eines  Wallaches. 
III  A  32.  Prímár-Carcinom  eines  lOjahrigen  Wallaches. 
III  A  33— -36.  Vier  Primarfalle  von  Krebs  des  Penis  bei  Waliachen. 
III  A  38.  39.  Z'wei  Falle  von  Krebs  dos  Penis.     Metastasen  in  den  Ingoioal- 

drüsen,  zahlreíche  Knoten  in  den  Lungen  und  der  Leber. 

Structur  der  Metastasen  wíe  des  Primárkrebses  am  Penis:  Ah^'- 

láres  Bindegewobe  mit  eingelagerten  Plattenepithelzellen. 

Carcinoma  penis   —    sec. :    Lgl.  inguin..    pulm.,   hepat.    —   bruj 

Pferde  [bis]. 
III  A  40.  Eichel  in  eine  knollige,  d o ppel faustgrosse  Geschwalst  verwand^It 

deren  Oberíláche  vielfach  zerklüftet  ist. 

Carcinoma  der  Eichel  eines  Gjáhrígen  Wallaches. 
111  A  43.  Zweifaustgrosse,  stark  zerklüftete,  derbe,  graurothe  Geschwuist  ¿c 

der  Glans  penis. 

Schamlymphknoten  hühnereigross. 

Amputation   des   Penis   und  Exstirpation   der  Lymphknoten.  Stcl 

3/4  Jahr  Recidiv  am  Amputationsstumpf,  von  Neuem  operirt 

Carcinoma  penis  —  sec:  lgl.  pubis  —  eines   14jáhrig.  WallatU* 
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lil  A  44.  Aaf  beiden  Schamlippen  gróssere  und  kieinero  derbe  Knoten,  welche 
zam  Theil  mít  g;eschwürigeQ  Oeffnungen  in  der  Schleimhaut  aus- 
mündeo. 
Die  Glítoris  vergrossert,  bockerig. 

Ad  der  untern  Fláche  des  Scbwanzes,  2d  cm  vom  After  entfernt, 
acbt  erbson-  bis  bobnengrosse,  derbe  Knoten. 
In  reicblicbem  Bindegewebe  zahlreicbe  Plattenepitbelnester. 
Carcínom  der  Vulva  and  Ciitoris  einer  14jáhr¡gen  State. 

III  A  45.  In  der  Schamspalte  eine  ganseeigrosse,  graabraane,  randiiche,  fest- 
weiche  Geschwulst,  deren  Oberfláche  zerklüftet  und  mit  ein  bis  zwei 
Gentimeter  langen  Wocberungen  besetzt  ist.  Die  Neubildung  nimmt 
i  bren  Ausgang  von  der  Ciitoris. 

Die  Lenden-  und  innern  Darmbeindrüsen  mássig  gescbwollen. 
Primares  Plattenepitbelcarcínom  der  Ciitoris  einer  15jábrigen  State. 

III  A  46.  £ine  hübnereígrosse  Goscbwulst  der  Vulva  wird  operirt,  ebenso  das 
nach  Jabresfrist  vorhandene  Recidiv.     Ein  Jahr  spáter  eine  cooos- 
nussgrosse  Gescbwulst,  deren  Oberflacbe  gescbwürig.    Dieselbe  sass 
mit  einem  breiten  Stiel  auf  der  Ciitoris. 
Carcinoma  clitoridis  einer  15jáhrigen  State. 

III  A  47.  Am  antern  Scbamwinkel  und  mit  der  áussern  Haut  fest  verwachsen 
eine  bühnereigrosse,  derbe  Gescbwulst. 

Zwiebelscbalenartig  gelagerte  £pithelzellen  wurden  mikroskopiscb 
gefunden. 

Carcinom  der  Vulva  einer  State. 
II  A  5.  In  beiden  Euterbálften  eine  kindskopfgrosse,    lappige  Gescbwulst, 
Das  Gewebe  ist  derbe,  gelblich-grau,  im  Centrum  weiss. 

In  der  Milz  faustgrosse  Knoten,  kugelabschnitt^rtig  über  die  Ober- 
flacbe tretend.    Ibr  Gewebe  weiss  und  gelb. 
In  alien  übrigen  Organen  ebenfalls  Knoten. 

Carcinoma  fibrosum  mammae   (sek.:    in  Milz   und   zablreicben  Or- 
ganen) einer  Stute. 
ti  A  6.   In  dem  Euter  eine  doppelfaustgrosse  Geschwulst.  Metastasen  in  den 
inguinalen,  lumbalen,  mesenterialenundepigastriscbenLymphdrüsen  : 
in  der  Lunge   apfelgrosse  Knoten;    ím  Herzfleisch    hühnereigrosse 
Knoten  und  mehrere  kleinere  in  Leber  und  Milz. 
Carcinoma  medullare    in    dem  Euter   (sek.*:    in  den  benachbarten 
Lymphdrüsen,  Lunge,  Herz,  Leber,  Milz)  einer  20jáhrigen  Stute. 
II  A  7.  Im  Euter  eine  kopfgrosse,  derbe,  lappige  Geschwulst,  an  zablreicben 
Stellen  in  ausgedehnter  Fettmetamorphose. 

Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  enthalten  zahlreicbe,  hühnerei- 
grosse Knoten ;  lumbale,  medíastinale  und  bronchiale  Lymphdrüsen 
gleichfalls  erkrankt. 

In  der  Leber  und  den  Nieren  wallnussgrosse,  in  der  Milz  faust- 
grosse, in  den  Lungen  apfelgrosse  Knoten.  An  der  Oberfláche  des 
Zwerchfells  graue,  darchscheinende,  beetartige  Geschwulstmassen. 
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Mikrosk.  Befund:  Derbe&bindegewebigesStroma,  dessen  Ah^V:? . 
von  grossem  Pflasterepithel  ausgekleidet. 

Carcinoma  slmplex  mammae  (sek. :  in  Lunge,   Leber.  Nieren.  Mu^ 
and  benachbarten  Lymphdrüsen)  einer  State. 
111  A  51.  Das  Euter  der  recbten  Seite  in  eine  nnregelmássip:e,   4  kg  wi<ttc<ir 
Geschwulstmasse  umgewandelt. 

In  der  Becken-  und  Baaohhoble  zablreiche  erbsen*  bis  walkns^- 
grosse  Knoten.    In  der  linken  Niere  ein  erbsengrosser  Knoten.  I: 
der  Brasthohle  baselnussgrosse  Geschwulstmassen.     Auch  ¡d  VíL- 
reichen  Maskeln,  besonders  der  Lendengegend,  Tamoren. 
Carcinoma  mammae  (Metastasen  in  Baach-  und  Brasthdble,  sovir 
zablreichen  Maskeln)  einer  20j&hrigen  Stute. 

B.  Apparatus  uro-genitalis. 

11  B  1.  In  der  linken  Niere  eine  kopfgrosse  Gescbwulst.   welche  aos  zJ  • 

reicben  Knoten  von  verschiedenstor  Grdsse  best«ht. 

Die  Knoten  sind  weich,  durchscheinend,  rdlhlicb-gran  and  rór- 

licb-weiss,  stellenweise  gelb  and  getrübt. 

Die   benachbarten    Lymphdrüsen    faastgross    und    mit  grieicbt:: 

Knoten  durchsetzt,  deren  einer  in  die  Vena  cava  bineingewach^' 

ist  und  starke  Thrombenbildung  sowie  daumenstarke  Emboli  ir  «i^r 

Aesten  der  Arteria  pulmonalis  verursacht  hat. 

In  der  Lunge  faustgrosse  Knoten. 

Carcinoma    renis   (sec:    Igl.  lumb. ,   Thrombose   der   Vena  afo. 

Embolie  and  metastatisc he  Knoten  in  der  Lunge)  einer  20)abris.Stt''. 
11  B2.    Rechte  Niere  11,5  Kilo  schwer,  compensa torisch  vergrossen. 

Die    linke   Niere  in  eine    rothlich-weisse,    lappige    Gesckvu^ 

umge\¥andelt;    nur  dio  Marksubstanz  ist  noch   erbalten.    Nirgird^ 

Zerfall. 

Die  Geschwulst  ist  alveolar  gebaut.     In  den  Alveolen  Crlin-í*- 

epitbelien. 

Carcinoma  reñís  eines  lOjahr.  Wallaches. 
11  B  3.    Rechte  Niere  in  eine  35  Kilo  schwere,  iappige,  weiche,  rothlich-fcrlh 

Geschwulst  mit  zablreichen  fanstgrossen  Hoblen  mit  trüber  Flüs^u- 

keit  amgewandelt.     Nierensubstanz  ist   nur  an  der  conrexen  >^ ' 

noch  erh alten. 

Die  Kapsel  fíngerdick  und  sebnig. 

Carcinoma  cysticum  der  Niere  eines  Pierdes. 
III  Bl.    In  der  linken  Parotis  drei  wallnussgrosse  Knoten. 

In  der  recbten  Unterrippengegend  und  in  der  Bauchdecke  neben  )>: 

Linea  alba  faustgrosse  Geschwülste. 

Linke  Niere  um  das  Doppelte  vergrossert,  derb  knotig.   Im  InB'T 

von  weisser  Geschwulstmasse  durchwachsen. 

Becken-,  Sobam-  und  Leistendrüsen  bilden  basel-  und  «"allnc^- 
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grosse  Knoten.     Aul'  dem  Baucbfell  zalilroiche  erben>  bis  hühnerei- 
grosse  Gescbwülste.    Einige  Knoten  in  der  Leber. 

Rechte  Lunge  enthált  einen  kopfgrossen,  grau-weissen  Tumor;  in 
beiden  Lungen  zablreicbe  kloine  Knoten. 

fironchiale  und  niediastinale  Lyniphdrüsen  bilden  wallnuss-  bis 
hühnereigrosse,  derbe  Gescbwülste. 

Carcinoma  renis  —  seo.:  perít.  bepatis,  Lgl.  iliae,  pabis  et  inguin., 
pulm.,  lgl.  bronch.  et  mediast.,  subcutis,  parotid.  —  eines  Pierdes. 
III  B2.    Rechte  Niere  enorm  vergrossert,  oben  mit  den  Psoasmuskehí,  unten 
mit  dem  Colon  verwachsen  wiegt  39,5  Kilo. 
Reichliche  Epithelwucherungen  in  geringem  Stronia. 
Carcinoma  renis  eines  8jáhr.  Wallaches. 
III  B4.    Rechte  Niere  voUstándig  in  Geschwulstmassen  umgewandelt,  17  Kiio 
schwer. 

ürsprung  des  Tumors  aus  der  Rindensubstanz,  ihre  Masso  gelb- 
lich  weiss,  weich,  groblappig. 
Linke  Niere  compensatorisch  vergnissert. 
Carcinoma  renis  eines  Pierdes. 
III  B5.    Niere  in  eine  rundliohe,  hóckerige  Geschwulst  von  1  Meter  Umfang 

umgewandelt.  Die  Nierensubstanz  bis  auf  eine  5  markstückgrosse 
Stelle  der  Rindenschicht  geschwunden.  Knoten  in  Lunge  und 
Leber. 

Carcinoma  renis  —  sec:  pulm.,  hep.  —   eihes  Pierdes. 
ÍU  B7.    Linke  Niere  von  einer  3  Kilo  schweren  Geschwulst  eingeschlossen. 

An  der  hintern  Fláche  dos  linken  Leberlappens  eine  25  Kilo 
schwere  Geschwulst. 

Carcinoma  renis  et  bepatis  eines  Pierdes. 
Ill  B8.    In  den  Nieren  oberflachlicb  gelbweisse,  derbe,  erbsen-  bis  wallnuss- 
grosse  Knoten. 

In  der  Leber  Gescbwülste  bis  zu  Doppeliaustgrosse. 
Zablreicbe  Knoten  in  den  Lungen. 
Carcinoma  renis,  hep.,  pulm.  eines  Pierdes. 
Ill  B14.    Die    linke    Niere    vergrossert,   2^2    í^*lo    schwer    und    mit    dem 
Mastdarmgekrose   verwachsen.     Die  Geschwulst  bestand   aus  gelb- 
weissen  Bindewebsmassen,  welche  hasel-  bis  wallnussgrosse,  weiss 
geíarbte,  weiche  Herde  umschlossen. 

Eine  IY2  ^g  schwere  Geschwulst  sass  in  der  Nahe  der  links- 
seitigen  Schenkelgetasse. 

Carcinoma   meduUare    der   Niere   (sec:   lgl.    Inmb.)  einer  23jáhr. 
Stute. 
III  B16.    Rechte  Niere  gesund.    Linke  Niere  um  das  Doppelte  vergrossert,  an 
der  Oberñache  bockerig;  Schnittfláche  weiss-geblich,  undeutlich  ge- 
lappt.    Nierensubstanz  nur  an  einer  kleinen  Stelle  erhalten. 

Am  visceralen  und  parietalen  Blatt  des  Bauchielles  tausende 
Knoten  und  Knotchen;  ebensolche  am  Brustiell. 
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Mikroskop.   Befund:    In   bindegewebigen    Maschen   cjlíndrísc^t 

Zellen,  welche  ihren  Aasgang  von  dem  £pitbel  der  geraden  H&cl- 

kanálchen  genommen. 

Carcinoma  renis  eines  Pierdes, 
lil  B17.    Die  enUrtete  Niere  wog  26  Kilo.    Die  grosste  Masse  bestand  aos  il- 

teren  und  jüngeren  Blutkoagalis. 

Im  Hilas  eíne  weiss-rothliche  birnmarkabnlicbe  GescbwulsL 
Mikroskop.  Befand :  In  Soblaacben  zasammenltegende  epitk^Li.? 

Zellen,  welche  ihren  Ausgang  von  den  Epitbeiien  des  HamkanÜ*  b-c 

genommen. 

Carcinoma  renis  eines  Pierdes. 
II  B4.    An  der  inneren,  oberen  Wand  der  Harnblase  eine  mít  scbmaler  B4>:* 

aufsitzende  Neabildang.    Oborfláche  zerklüftet,  fast  zottig. 

Das  Innere  besteht  aus  alveolenartígen,  durch  sparsames  BíDd^ 

gewebe  getrennten    Ráamen,    welche   mit   Cylinderepithel   ao^n- 

kleidet  sind. 

Carcinoma  vesicae  arin.  eines  Pierdes. 
III  B20.    In   der   Schleimbaat   der   Harnblase   zahlreiche,   himmarkihniiri:'' 

Knoten. 

Die  Lendendrüssen  wallnassgross,  derb,  weiss  und  mafkábnlicb. 

In  der  Wand  des  Harnleiters  einige  bis  erbsengrosse  Knoten. 

Carcinoma  vesicae  urin.  einer  20jahr.  Stute. 
111  B22.    Zwei  Drittel  der  Blase  in  eine  Geschwulsi  umgewandeh,  welche  dro 

rechten   Harnleiter    gánzlich  und  die    Hamrohre    zam   Theil  re- 

legte.    Einige  kleine  Tumoren  fanden  sich  aof  dem  Mesenteriam  oíd 

in  der  Náhe  der  hinteren  Aorta. 

Krebs  der  Harnblase  (sec. :  des  Baachfells)  eines  14jáhr.  WalIa(b^. 
III  B28.    Auf  der  hinteren  Zwerchfellsfláohe  zahlreiche  erbsen-  bis  kastuicc- 

grosse,  weisse  Knoten. 

DieLappen  derLeber  dorch  weisse  und  gelbliche,  derbeTamorec 

verwachsen;  einige  mit  ceutraler  Erweichung. 

An  der  Oberfláche   des  Magens    zahlreiche  gestielte,    faóckeriif- 

Knoten,  ebenso  in  der  Milzrinne. 

Am  Netz  und  am  Gekrose  erbsengrosse  Knoten. 

£in  Theil  der  Leerdarmwand  wulstig  verdíckt  und  2  Knoten  v^' 

schaligen  Bau  enthaltend. 

An  der  Oberfláche  der  Blase  erbsengrosse  Knoten.     Der  ncí't 

Harnleiter   durch  Geschwulstmasse   in   einen   dicken  Strang  qil^ 

wandelt;    die  Wand  stellenweise   durchbrochen.    In  der  Blase  Mr 

derbe  blumenkohlartige,  ulcerirende  Geschwulst.    In  der  Lunge  ¿n  i 

auf  der  Pleura  zahlreiche  haseU  bis  wallnussgrosse  Knoten. 

Carcinoma    vesicae    ur.    —   sec:   cav.  abd.  et  cav.  thor.  -  eicr 

18j.  Stute. 
111  B24.    Zwischen  Leber  iind   rechter  Niere  eine   gestielte,   maDnskopfgTu>>« 

hlumeukohlartige  Geschwulst,    Nuss-  bis  fanstgrosse  Tiimoren  s 
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Milzniagenband,  auf  dor  Serosa  des  Magens  und   der  Leber.     Am 
Hectam  1  cm  vom  After  entfenit,  zweí  ganseeigrosse  Tumoren. 

Die  Harnblaso  kindkopfgross;  an  der  Oberfláche  zahlreiche  banf- 
korn-  bis  erbsengrosse  Knotchen.    Nahe  dem  Blasenhalse  eine  hand- 
tellergrosse  Geschwulst.   welche  nach  innen  reicht   und  das  Lumen 
fast  ganz  verlegt. 
In  der  Lunge  haseinassgrosse  Knoten. 

Die  Geschwülste  zeigen  in  bindegewebigetn  Gerüst  mehrfach  ^e- 
schichtete,  polymorphe  Epithelien. 
Carcinoma  vesicae  urin.  eines  18 j.  Wal laches. 
111  B25  u.  26.  2  Falle  von  Primar-Krebs  der  Harnblase  bei  Stuten. 
III  B27.    Rechte  Niere  um  das  Doppelte  vergrossert,  zum  Theil  in  eine  mark- 
áhnlíche  Geschwulstmasse  umgewandelt,   welche  sích  am  Harnleiter 
entlang  bis  zum  Scheitel  der  Harnblase  erstreckt  nnd  hier  die  ganze 
Wand  durchsetzt. 

Carcinoma  renis,  ureteris,  vesic.  urin.  einer  4j.  Stute. 
111  B28.    Lappige,  drüsenartige  Geschwulst  am  Scheitel  der  Blase,  welche  die 
Schleimhaut  durchbrochen  und  fast  bis  in  den  Blasenhals  reicht. 
Der  rechte  Harnleiter  in  eine  Geschwulstmasse  umgewandelt. 

Alveolárer  Ban    von    epithelialen  Zellen,    welche   in  sparsames, 
bíndegewebiges  Gerüst  eingelagert  sind. 

Markschwamm  der  Harnblase  und  des  Harnleiters»   eines  mánnüchen 
20j.  Pierdes. 
111  B29.    Die  Schleimhaut  der  Harnblase  bis  zu  4cni  verdickt,  an  der  Oberfláche 
zerklüftet  und  mit  knolligen  Hervorragungen,    stellenweise  mit  Ge- 
schwüren  bedeckt. 

Am   \etz   Geschwulstknoten.      Eine   15  cm    breite   Geschwulst 
zwischcn  Magen,  Dünndarm  und  Leber. 

Die  Geschwulstmassen  bostehen  aus  bindegewebigem  Gerüst  mit 
Epithelzapfen,  welche  an  das  Blasenepithel  erinnern. 
Carcinoma  vesicae  urin.  —  sec. :  periton.  —  eines  Pierdes. 
11  B5.    Beide   Hoden    enthalton   rothlich  -  weisse,     derbe   Geschwulstknoten 
verschiedener  Grosse,    welche  durch  lockeros  Bindegewebe   getrennt 
sind. 

Die  Knoten  bestehen  aus  bindegewebigem   mit  Epithelzellen   er- 
fülltem  Stroma. 

Zahlreiche  Knoten  in  und  neben  den  mesenterialenLymphdrüsen: 
ein  Knoten  in  der  Milz. 

Carcinoma  testium   —    sec:  Igl.  mesent.,  lienis   —  eines  ISjáhr. 
Hengstes. 
11  B6.    Der  Hoden   in  eine  kindskopfgrosse,   aussen  glatte  Geschwulst   ver- 
wandelt,  deren  Schnittfláche  lappig  und  sehr  gefássreich. 
Carcinoma  testis  eines  9j.  Hengstes. 
H  B7.    Der  in  der  Banchhohle  verbliebene  Hoden  46  cm  lang,  30  cm  breit, 
16  cm  dick,  aussen  glatt  von  einer  fíbrosen  Haut  umgeben.  Auf  dem 
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Durchschnitt   feucbt.    grosse  und   kleine  Knoten   aufweísend.     Di- 

peripheren    róthlich-weíss    und    markig:     díe    centralen    geiblich 

gallertig. 

Díe  mesenterialen  Lymphdrüsen  bilden  eine  40  cm  lange,  24  cm 

breite,    15  cm   dicke  Masse  und    enthalten   faustgrosse   ond    kleint^ 

Knoten.     Díe  Vena  cava  ist  an  einer  Stelle  durchbrochen  und  bírrc 

ciñen  5  cm  langen  Thrombus. 

(arcinoma   testis  retent.    -  sec. :  Igl.  roesent.  -    eine^  I2j.  Spit/.- 

Ilengstes. 
II  B8.    Geschwulst   am   Samenstrang   seit   2  Jahren    im  Anschluss   an  di»* 

Castration. 

Carcinoma  funiculi  spermat.  eines  4j.  Wal laches. 
111  BH().    llodengescbwolst. 

Die  lumbalenund  mesenteríalen Lvmphdriisen  bilden  e\no  lóhilo 

schwere  Geschwulstmasse. 

Carcinoma  testis  --  sec:  Igl.  Inmb.  et  mesent.  eines  12jáhrígen 

Hengstes. 
111  H32.    Linker  Hoden  in  eine  faustgrosse  Geschwulst  omgewandelt,   welcbe 

in  2  Jahren  den  l'mfang  einer  Melone  erreichte  und  6Y2  ^^^^  ^^?' 

In  der  Geschwulst  zahlreiche  Knoten,  welche  rahmáhnlicbe  Flüssijg- 

keii  auf  der  Schnittfláche  entleerten.    Operalion.    Tod  in  12  Tagen. 
Carcinoma  testis,  funiculi  spermat.  —  sec:  Igl.  inguin.  et  me«ent.. 

lienis,  pulm.,  Igl.  cavi  thorac.  —  eines  15j.  Hengstes. 
111  B33.    Im    rechten    Hoden    eine    hirnmarkáhnliche    Geschwulst,      welche 

4500  g  wog. 

Operation.    Tod.    Metasiasen  in  zahlreichen  t)rganen. 

Carcinoma  testis    —   sec:  Carcinomatosis  univ.  —  eines  Hengstes. 
111  B34.    Kindskopfgrosse,    schmerzlose    Geschwulst    im    linken    Hodensack. 

welche  sich    nach  der  Operation  ais  MeduUarkrebs  erwies.    Nach  5 

Tagen  Verblutungstod.    In  der  Nierengegend  ein  manneskopfgrosser 

Tumor  (MeduUarkrebs). 

Hodenkrebs    fsec:  Krebs    der  Bauchhohleí    eines  I8jáhrigen  Spitz- 

Hengstes. 
111  B35.    Grosse  Geschwulst  vom  Becken  bis  zum  Zwerchfell  reichend,  unebcn. 

derb,    in    der  Lendengegend      befestigl.      Samenstránge    verdicki, 

rechter  Hoden  kopfgross. 

Carcinom  des  Hodens  (sec:  Geschwulst  in  der  Bauchhohle)  eine< 

lOj.  Hengstes. 
111  B.S7.     Linker  Hoden  in    eine  4^2  ^^^^  schwere  Geschwulst   umgewandeh, 

deren  Durchschnitt  hirnmarkahnlich    und  grauweiss  ist.      Milohiger 

Saft  lasst  sich  aus  kleinen  Poren  drücken.    4Tage  nach  Entfernung 

der  Geschwulst  Tod. 

Hechtcr  Hoden  findet  sich  atrophisch  in  der  Bauchhohle :    temer 

eine  kopfgrosse  Geschwulst    in  der  Lendengegend,    eine  zweite   vor 

rerbten  Niere, 
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Linke  Niere  in   eine    dicke,    kopfgrosse  Geschwuist   verwandelt. 

Das  Gewioht  der  drei  Tumoren  betrágt  I3Y2  i^i^o. 

Hodenkrebs  eines  12 j.  Hengst6s. 
lll  B38.    Der  rechte  Hoden   in  eine  3,2  Kilo  schwere  Geschwuist   verwandelt. 
In  der  Brusthohle  eine  aus  knotigen  Massen  bestehende  2,6  Kilo 

schwere  Geschwuist. 

In  der  Bauchhohle  eine  13  Kilo  schwere  Neubildung. 

Carcinoma  testis  —  sec:  cav.  abdom.  et  cav.  thoracis  —  eines    13 

bis  14j.  Hengstes^). 
11  B9.    DerEierstock  in  eine  kopfgrosse  róthlich-weisse  aussen  glatte,  zíem- 

lich    weiohe,    auf  dem    Durohschnitt   lappige,   stellenweise   Zerfall 

zeigende  Geschwuist  verwandelt. 

Carcinoma  o  vari  i  einer  Stute. 
111  B40.    llechter  Eierstook  in  eine  40cm  lange,  30  cm  breite  und  Iñcni  dickc 

derbe,  aussen  glatte,  11  Kilo  schwere  Geschwuist  umgewandelt.   Das 

rechte  Gebármutterhorn  mit  dem   breiten  Mutterbande,  dem  Eileiter 

und  dem  Eierstocksband  stellt  einen  armdicken  Strang  dar,  welcher 

an  3  Stellen  blutige  Ergüsse  zeigt.    Auf  dem  Durchschnitt  zeígt  dic 

Geschwuist  die  Structur  der  Speicheldrüse.    An  zahlreichen  Stellcn 

pfefferkorn-  bis  tanbeneigrosse  Cysten. 

Carcinoma  ovarii  einer  Stute. 
111  B41.    Eierstockgeschwulst  über  Mannskopfgross. 

Carcinoma  ovarii  einer  Stute. 

C.    Apparatus  digestorius. 

lil.  (.'  1.    Eine  Geschwuist  im  Kehlgang,  welche  sich  bis  ins  Mark  des  l'nter- 

kiefers  fortsetzt  und  fast  2  kg  wog. 

Sie  zeigt  einen  lappigen  Bau  und  im  Innern  zahireiche  Platten- 

epithelnester. 

Carcinoma  mandibulae  eines  lOj.  Pierdes. 
111.  C  2.    Am  Alveorlarfortsatz  des  linken  Hakenzahnes  des  Unterkiefers  eine 

harte  rundliche  Geschwuist. 

Carcinoma  gingívae  mandibular,  eines  15 j.  Pierdes. 
ILl.  C  3.    Kindskopfgrosser  Tumor  am  Schneidezahntheil  des  Unterkiefers.  bk 

Obertláche  hóckrig,  undeutlich  gelappt,  schroutzig  gelbgrau  gefárbl, 

stellenweise  mit  blutenden  Granulationen  besetzt.    Der  Durchschnitt 

zeigt  ein  saftiges,    bald  weisslich-graues ,   bald   gelblich-rothliches 

Parenchym,    dessen  Centrum  verfallen  und  mittelst  einer  Fistel  auf 

der  Oberfláche  mündet. 

*)  Dieser  Fall  vou  Trasbot  Carcinome  du  testiculc  (1.  c.  p.  178),  ander- 
wiirts  Carcinome  encóphaloide  (1.  c.  p.  246)  benannt,  figurirt  in  der  Literatur 
ais  Carcinom  des  Hodens  mit  Metastasen  im  Gehira  (!);  vergl.  Referat  ven 
E  i  e h  b a u  m  in  S c  h  ü  t z  - E 1 1  c n  b  e  r g  e r ,  Jahresberichte  1886  (S.  65).  R  ¡  1 1 ,  Lflir- 
bucli  d.  paihol.  Anat.  II.  Bd..  S.  584,  Frí>hner,  Allg.  Chirurgio, 
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Grosse    unregelmassig    polygonale    EpithelzelleD,    irelcbe  ir. 
Theií  ¡n  concentrisch  gebauten  Nestern  zusammengedrangt,  in  «k^ 
spárlichei)  faseríg-zelligen  Bindegewebe. 
Carcinoma  medulJare  des  Unterkiefers  einer  16j.  Stute. 

II.  C  1.    Im  onteren  Tbeilc  der  Nase  eine  kíndskopfgrosse,   lappiír  jrr^iur 

Geschwulst,  welche  vom  Zwischenkiefer  ausgeht. 

Die  weiche,  rothliche  Masse  besteht  aus  aWeolárem  Bindet<'¥rK 
in  dessen  Maschen  Plattenepitbelien  sitzen. 
Carcinoma  ossis  intermax.  eines  Pierdes. 

III.  C  4.    An  Stelle  der  oberen  Schneidezáhne  und  des  Zabnfleiscfaes  t\m  i^ 

mehreren  Knoten  bestebende  Gescbwulst. 

Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  bis  zum  Umfange  eines  ipi^s 
vergrossert. 

Die  Geschwulst  zeigt  auf  dem  Darohschnitt  ein  alreolír  d- 
geordnetes  Bindegewebe,  welches  von  CylinderepithelieD  aase?- 
kleidet  ist. 

Carcinoma   ossis   intermax.     -    sec:   Igl.  submaxill.  —  eines  1.' 
Hengstes. 
III.  C  5.    An  dem  Zahnfleiscb  der  oberen  Scbneidezábne  eine  fausUrros!»^  G  - 
schwulst. 
Carcinoma  gingivac  intermax.  eines  20j.  Wallaches. 

II.  C  4.    In   den  Kehlgangslymph knoten   basel-  bis  wallnussgrosst-.  wpící» 

Knoten   mit   trockenem    markáhnlichem  Durschschnitt  and  ^tellec- 

weisem  Zerfall. 

In  derben  Sprossen  angeordnetes  Plattenepilhel. 

Cancroid  der  Kehlgangslymphdrüsen  eines  Pierdes. 

III.  C  6.    In   der  Wand   des   Dünndarmes,    I  m    von   der   Aasmündaog  d«5 

Lebergallenganges  enifernt  eine  3  daumenstarke  Neabildang.  áav 
Durchschnitt  lappig,  stellenweíse  eitrige,  graa-grúniicbe  Mass^^ 
entbalt. 

Zwischen  den  Unterkieferasten  ein  handfláchengrosses  Gescbñ 
mit  Fistelgüngen  nach  den  sabmaxillaren  Lymphdrüsen.  velrb# 
derbe,  von  weissem  Bindegewebe  durchsetzte  graa-gelbe  oder  enn- 
rothliche,  erbsen-  bis  haselnassgrosse  Knoten  entbalten. 

Die  retropharyngealen  Lymphdrüsen   der  reohten  Seite  doppe:- 
faustgross.    Ein   geschwüriger,    fingerstarker   Gang  íiibrt  in  tk* 
hühnereigrosse  Geschwulst  der  linken  Seite. 
Carcinoma  Igl.  retropharyng.  et  subm.  eines  8j.  Wallaches. 

III.  C  7.    Doppelfaustgrosse,    derbe   Ansohweilung  der   submaxillaren  KeW* 
gangsdrüsen. 
Carcinom  der  submaxill.  Lymphdrüsen  eines  I8j.  Pierdes. 

III.  C  8.  Das  im  hinteren  Mittelfellraum  gelegene  Bruststück  des  Schlvoé'^ 
5  cm  vom  Schlundschlitz  des  Zwerchfells  entfernt  besitzt  eine  2¿ce 
lange  flasobenformige  Anschwellung.  Auf  der  Oberíláche  basci- 
nnssgrosso    hellgraue,    derbp    Tumoren;    an    der  unieren  Fíifv 
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eine   fingerstarke    gesohwürige  Oeffnung,    welche  ins  Lumen  des 
Schlnndes  führt. 

Die  Tumoren  zeigen  auf  dem  Darchschnitt  eínen  maschigen  Bau ; 
in  mohnkorn-  bis  linsenkorngrossen  Hohlen  sitzt  eine  weissiiche, 
welche  Masse,  welche  sich  wie  Comedonen  ausdrücken  láss. 

Die  hinteren  Mittelfellsdrüsen  bilden  eine  apfelgrosse  hockerige 
Geschwulst. 

Goncentrisch  geschichte  Epithelzellen  und  zapfenformige  Platten- 
epithelanháafungen. 

Carcinoma  des  Schlnndes  eines  lOj.  Wallaches. 
11.    C  2.   In    der    rechten    Magenhálfte    ein    kopfgrosser    gelappter   Tamor, 
welcber  bis  in  den  Pylorus  hineinreicht.  Seine  Oberflaohe  ist  ulcerirt. 
Die  Serosa  des  Magen  and  Darmes  mit  granen,  darchsichtigen 
bis  erbsengrossen  Knoten  besetzt. 

Die  Darmlymphdrüsen  vergrossert,  hockerig,  gelb-rothlich,  ohne 
Zerfall. 

Carcinom  des  Magens  mit  Metastasenbildnng  auf  dem  Bauchfell  und 
in  den  benachbarten  Lymphdrüsen  eines  20 j.  Wallaches. 

II.  C  3.   Im  Pylorustheil  der  starkverdickten  Magenwand  ein  thalergrosses 

Geschwür. 

Einige  bis  kindskopfgrosse  Neubildnngen  in  der  Leber  und  der 
Milz. 

Carcinoma  ventriculi   mit  Mestasen  des  Bauch-  und  Brustfells,  der 
Leber  und  der  Milz  eines  Pferdes. 

III.  C  9.    Pferdemagen    dorch   derbes   Schwielengewebe  mit  Zwerchfell   und 

Leber  verwachsen. 

Kopfgrosse   Geschwulst    in   der   linken   Schlundhalfte.     Hand- 

grosse  OefTnung;  im  Innern  geschwüríger  Zerfall. 

Nuss-  und  faustgrosse  Knoten  in  der  Leber. 

Pflasterzellen-Carciuom  des  Magens  (sec. :   Knoten   in   der  Leber) 

eines  Pferdes. 
111.  C  10.  Primár-Carcinom  des  Magens  eines  Hengstes. 
III.  C  11.  Primár-Carcinom  des  Magens  (sec:  oment.,  periton.  parietal.,  dia- 

phragm.,  pleur.)  eines  Hengstes. 
III.  C12.    Primar-Carcinom  des  Magens  (sec.  oment.,  periton.  parietal.)  eines 

Hengstes. 
111.  G  14.   In  dem  Pylorustheil  dos  Magens  zwei  thalergrosse  beetartige  Vei- 

dickungen  der  Wand  mit  vielen  stecknadelkopfgrossen  Heerden.  Die 

Schleimbaut  an  díeser  Stelle  geschwürig  entartet;   ein  wallartiger 

1  cm  breiter  Rand  setzt  die  Geschwürsfláche  scharf  gegen  die  übrige 

Scbleimhaut  ab. 

Auf  Durchschnitten  zeigt  sich  ein  feines,  netzformiges  Binde- 

gewebe,  in  dessen  Maschen  Nester  von   rundlichen  Zellen  mit  sehr 

grossem  nucleirten  Kerne  liegen. 

Carcinom  des  Magens  eines  Pferdes. 

Arehir  fOr  klio.  Chirurg^e.    Bd.  65.   Heft  4.  q/j 
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III.  G  15.  An  der  rechten,  unieren  Grímmdarmlage  eine  kopfgrosse  ¿6*0  : 
schwere  Geschwulst.  la  das  Lumen  des  Darmes  ragen  baselousv. 
bis  faustgrosse  Gebilde,  welche  zum  Theil  blQmenkohláhDlidK 
Aussehen  haben.  Einige  Neubikiungen  sind  weich,  andere  á^, 
andere  knochenhart.  Aus  der  Schnittflache  lasscn  sicfa  graoTrisse 
und  graurothe  Massen  pressen,  welche  aus  CylinderepíthelzelleQ  b^- 
stehen.  Auf  Gewebsdurchschnitten  erkennt  man  den  Bau  too  Al- 
veolen,  tbeils  leer,  theils  angefüUt  mit  regellos  gelagerten  CTlioder- 
zellen. 

Adeno-Carcinoma  des  Grimmdarmes  eines  17j.  Wallachcs. 
III.  C  16.   Faustgrosse  bis  5kg  schwere,  nach  dem  Lumen  einragende.  uaúh, 
blumenkohlartige  Geschwulstmassen  mit  zum  Theil  knochenhón^r. 
zum  Theil  ganz  weicher  Beschaífenheit. 
Krebs  dos  Grimmdarmes  beira  Pierde. 
III.  C 17.  In    der    Grimmdarmwand   eine    kürbisgrosse,    braanlíche,  5Yj  k: 
schwere,  zum  Theil  verknocherte  Geschwulst. 

In  der  bindegewebigen  Grundsubstanz  treten  GylinderepitheU' 
in  zahlreichen  Zügen  auf. 
Carcinoma  coli  eines  alten  Pierdes. 
III.  C  18.  Faustgrosse  blumenkohlartige  Geschwulst  in  der  GrimmdaraiTaQi 
mit  zahlreichen  Geschwürsofínungen.     Drei  kleinere  Knoten  ic  ier 
Schleimhaut  der  Nachbarschaft. 

Die  Durchschnittsfláche   der  Geschwulst  zeigt   alTeoláren  Bás. 
Das  Bindegewebe  ist  stellenweise  verknochert. 

Jiingere  Geschwulstmassen  bestehen  aus  D r úsense hláucbdn,der(ii 
Wand  von  Gylinderepithelien  gebildet  wird  (Adenom),  altere  iz> 
mehrschichtígem  Cylinderepithel. 
Cylinderepithelialkrebs  im  Dickdarm  eines  Pferdes. 
III.  C  19.  Die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  vom  After  bis  in  eine  Entíemonf 
von  26  cm  zeigt  cutanen  Charakter,  nur  einzelne  Inseln  Dormale5 
Schleimhautgewebe. 

Inmuten    der   cutanen   Schleimhaut   zahlreiche,   haselnoss-  bis 
hühnereigrosse  Knoten  deren  Oberfláche  zerklüftet. 

Die  Knoten  bestehen  aus  Plattenepithelnestern,  welche  in  spái- 
liches  Bindegewebe  gebettet.    Kinzelne  Zellen  verhornt. 
Carcinoma  recti  eines  oj.  Pferdes. 
III.  C  20.  Das  Bauchfell  bedeokt  mit  erbsengrossen  Knoten.    Die  Leber  iriejí 
I3Y2  kg   und    zeigt    an    der   Oberfláche   mehrere   unregelmassire, 
weissliche,  derbe  Gcschwülste. 

Auf  dem  Zwerchfell,  dem  Herzbeutel  und  dem  Lungenfell  zahl- 
reiche  Knoten.    In  der  Lunge  ein  kastaniengrosser  Knoten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  crgiebt  múltiple  und  diffiLV 
Adenome  der  Leber  mit  consecutiven  Carcinombilduogen. 
Adeno-Carcinoma  hepatis  (sec. :   periton.,  plenr.,  pericard.,  puloj 
eines  15 j.  Pferdes. 
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III.  C  21.  Die  Leber  ist  von  handerten  kleinen  and  grossen  Knoten  durchsetzt, 
welche  derb  elastisch,   gelbweiss,   oft  von  grauweisser  Kapsel  um- 
geben  sind. 
Die  per  i  por  tal  en  L}'mpkdrüsen  gánseeigross. 

Die  Knoten  bestehen   aus   radiar  gestellten,  mit  Cylinderepithel 
erfüllten  Schlauchen. 
Adeno-Carcinoma  hepatis  eines  Pierdes. 
III.  C  22.  Leber  und  Lunge  durchsetzt  von  zahlreichen  hasel-  bis  wallnass- 
grossen,  fahlfarbigen  Knoten. 

In    den   Leberknoten  Cylínderepithelzellen,    von   Wacherangen 
des  Gallengangsepithel  berstammend,  wirr  durch  einander. 

In  den  Lungenknoten  polymorpbes  Epithel,  an  einigen  weniger 
dichten  Stellen  Cylinderepithelien. 
Carcinoma  hepatis  —  sec:  pulm.  —  eines  Pierdes. 
II  C9.    Auf  der  Serosa  des  Magens  kleine,  durchscheinende,  graurdthliche 
Neubildungen ;  ebensolche  imMilzmagenband  nnd  in  derNieren kapsel. 
Carcinoma  fíbrosum  des  Banchfells  eines  20jáhrigen  Wallaches. 
II  C 10.    Eine  derbe  Geschwnlst   im  rechten  breiten  Bande   der  Leber   und 
zwischen  Ijober  und  rechter  Niere.    Metastasen  in  der  Leber,  dem 
Leberüberzug  und  der  Milzkapsel. 

Carcinoma  fíbrosum  des  Bauchfells  (sek. :  der  Leber)  eines  Pierdes. 

III  C23.    Auf  dem  serosen  Blatte  des  Peritoneums,  hauptsachlich  dem  Mesen- 

terium  und  Epiploon  sitzen  zahlreiche  graugelbe  bis  bohnengrosse 

Tumoren;   einige  des  Netzes  erreicben  die  Grósse  eines  Hühnereies. 

Auch  der  Blinddarm  und  Grimmdarm  sind  bedeckt  mit  zahl- 
reichen Neubildungen. 

Cylinderzellenepitheliom  des  Bauchfells  eíner  8jahr.  Stute. 
III  C24.    Auf  dem  parietalen   und   visceralen  Blatte  des   Bauchfells  und  im 
Neiz  zahlreiche  erbson-,   nuss    und  eigrosse  rundliche  Geschwulst- 
knoten.    Dieselben  sind  aussen  glatt,  gelbrothlich,  derb;   Schnitt- 
fláche  weiss,  lymphdrüsenáhnlich.    Nirgends  Zerfall. 

Das  Geschwulstgewebe.  besteht  aus  schlauchíormigen  Sprossen 
von  Cylinderepithelien  in  bindegewebigem  Stroma. 
Carcinoma  peritonaei  eines  Pferdes. 
ni  C25    Zahlreiche,  hirnmarkáhnliche  Knoten   auf  dem  Bauchfell,    welche 
zum  grossten  Theil  aus  kleinen  Epithelien  bestehen. 
Carciuom  des  Mesenteriums  einer  17jáhr.  Stute. 
II  C7.    Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  enthalten  faustgrosse  und  kleinere 
Knoten,  welche  aussen  platt  und  zum  Theil  mit  dem  Bauchfell  ver- 
wachsen  sind. 

Die  Knoten  sind  derb,  grauweiss  mit  kleinen  oingesprengten 
weissen  Herden.  Auf  der  Bauchfláche  des  Zwerchfells  hirsekorn- 
bis  erbsengrosse  durchscheinende,  rothliche  Knoten.  In  der  Milz 
viele  bis  wallnussgrosse,  graurothliche  Knoten,  deren  Centrum  gelb 
und  erweicht. 

67* 
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In  der  Lunge  zahlreiohe  derbe,  graue  Knoten. 
CarcÍDom    der   mesenterialen  Lymphdrüsen,    des   Bauchfells,  i-- 
Milz  und  der  Lungen  eines  Pierdes. 
II  08.    Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  mit  Knoten  bis  za  Wallnassgi'K^ 
durchsetzt.    Knoten  im  Netz  und  in  den  Lungen. 

Geschwulstmaassen    sind    in    die    rechte   Nierenarteríe  bii*:. 
gewachsen. 

Primares   Carcinom    der  mesent.  Lymphdrüsen    (sec:    Netz  i:: 
Lungen)  eines  20jahr.  Wallacbs. 
III  C  26.    Ein  15  kg  schwere  Geschwulst  im  grossen  Netz.    Die  Mesenler  ai- 
drüsen  faustgross. 

An  der  untern  Piache  des  Mastdarms  grosse  Knoten;  ebeib/.  it 
auf  Leber  und  Milz. 

Geschwulstmassen   sind   in    die    reobte  Nicrenarterie  hÍD6i^^^ 
wachsen. 

Zahlreiohe  Knoten  in  den  Lungen. 

Primares  Carcinom  der  mesenterialen  Drüsen  (sec. :  des  Xetjes  ^li 
der  Jiunge)  eines  20jahr.  W'allaches. 
III  C27.    Von  den  Zwerchfellspfeilern  bis  zur  Lendengegend  reichend  im  V^r. 
laufe     der    Aorta    eine    derbweiche    Geschwulst    mit    hockíór-.r 
Oberflache. 

Carcinom    der    mesenterialen    und    lumbalen  Lymphdrñsen  ene: 
9jáhr.  Stute. 

D.    Apparatus  respiratorius. 

II  DI.    In  der  Schleimhaut  der  Nasenmuscheln  und  des  Septums  zahlrei<:- 

erbsen-  bis  bohnengrosse,  aussen  glatte,  polypose,  blaarothe  Xec- 

bildungen.    Nirgends  Zerfall. 

Die  submaxillare  Ljninphdrüse  enthált  einen  trockenen  Knoten. 

Carcinoma  cavi  nasi.  —  sec. :  Igl.  submax.  —  eines  Pierdes. 
III  DI.    Auf  der  Schleimhaut  der  Nase  wulstíge,  knotige,  mit  braQDeDKmstt: 

bcdeckte    Geschwülste.     Bindegewebiges    Stroma    und   Plaitenep:- 

thelien. 

Carcinoma  cavi  nasi  eines  Pierdes. 
III  D2.    In  der  linken  Nasenhohle  eine  grosse  harte,   stark  vasculañsiite  ti«- 

schwulst.    Myxomatoses  Gerüst  mit  Epithelien. 

Carcinoma  cavi  nasi  eines  Pierdes. 
III  D4.    Die  rechte  Nasen-  und  Stirnhohle  ausgefüUt  durch  eine  reichlii. 

vascularisirte  Geschwulst,  welche  von  der  Schleimhaut  der  Si'^t- 

beinmuschel  ausgoht.     Dieselbe  baut  sich  auf  aus   eogma5cl:.g''m 

Bindegewebe  und  grossen  Mengen  Epithelien. 

Carcinoma  cavi  nasi  et  sinus  frontalis  einer  20jáhr.  Stute. 
111  Do.    Obere  Halfte  der  linken  Nasenhohle  mit  geschwulstartigen  Gewers- 

massen  ausgefüllt,  deren  Oberflache  stark  zerklüftet  war.   Siehafif'- 


üeber  den  Krebs  der  Thiere  etc.  1039 

tnit  breiter  Basis  der  Schleimhaut  der  vorderen  Nasenmuschel  an 

and   hatte   die  Nasenscbeidewand   an   einer  fünfmarkstack  grossen 

Stelle,   ebenso  das  Nasenbein  und  die  aussere  Haat  an  einer  zehn- 

pfennigstück  grossen  Stelle   durchbrochen.     Die  Kehlgangslympb- 

drüsen  waren  markig  geschwellt. 

Cylinderepitbelcarcinom  der  vorderen  Nasenmuschel  einer  12jáhr. 

State. 

III  D6.  In  der  rechten  NasenhShle,  von  der  Schleimhaut  der  harten  Nasen- 
muschel ausgehend  eine  Geschwnlst,  deren  Oberfláche  stark  zer- 
klüftet  und  mit  missfarbenem  Sekret  bedeckt  war. 

Das   Gewebe   der  Geschwulst   war   durchsetzt   von   zahlreichen 
kleinen  und  grossen  Nestern  von  Cylinderepithelzellen. 
Cylinderzellencarcinom  der  Nasenhohle  eines  lOjahr.  Wallaches. 

III  D7  u.  8.    2  Falle  von  Krebs  der  Nasenhohle  mit  progressiver  Zerstorung 
der  Nasen-,  Gesichts-  und  Schádelknoohen. 
Carcinoma  cavi  nasi  —  sec:    sinus  front.  et  sin.  maxill.  —  eines 


Pierdes 
III  D9.    In  der  IS 


bis]. 

asenhohle  eine  festweiche  Geschwulst,  welche  aus  spindel- 

zelligem  Bindegewebe  und  mehrfach  geschichtetem  Epithelgewebe 

besteht,  dessen  Zellen  zum  Theil  verhomt  sind.    Metastasen  in  den 

submaxi liaren  Lymphdrüsen. 

Krebs  der  Nasenhohle  eines  ISjáhr.  Pierdes. 
II  D2.    Auf  der  Aussenflache  des  rechten  Oberkieferbeines  eine  handgrosse, 

mit  Papillen   besetzte  Geschwürsfláche.     In   der  Kieferhohle   eine 

weiche  Geschwulst,  welche  sich  bis  in  die  Nasenhohle  fortsetzt  und 

bis  zur  Choane  reicht. 

Die  Geschwulst  besteht  aus    bindegewebigem   Stroma  und   in 

langen  Zügen  zusammengedrángten  Epithelmassen. 

Carcinoma  sinus  maxillaris  eines  Pierdes. 
II  D4.    An  der  rechten  Backe  eine  Geschwulst,  welche  das  rechte  Ober- 

kieferbein  zerstort  und  die  1.  Pramolare  und  1.  Molare  naoh  aussen 

gedrángt   hat.     Die   rechte  Nasenhohle   ebenfalls   mit  Geschwulst- 

masse  erfüllt. 

Carcinoma  sinus  maxillaris  et  cavi  nasi  eines  Pierdes. 
III  Dll.    In  der  linken  Oberkieierhohlo  blumenkohlartige  Geschwulstmassen 

von  graurothlicher  Farbe,   welche   in   die  Nasenhohle   hineinragten 

und  den  hinteren  Theil  des  unteren  Nasenganges  ausíüllten.     Der 

Alveolaríortsatz  des   Oberkieierbeines  in  der  Gegend   der  Melaren 

in  weiches,  graurothli ches  Gewebe  umgewandelt.    Die  linken  Melaren 

gelockert. 

Die  linke  Kehlgangslymphdrüse  iaustgross  geschwollen. 

Plattenepithelkrebs  der  Kieíerhohle  einer  9jáhr.  Stute. 
III  D12.    Am  harten  Gaumen  der  rechten  Seite  befindet  sich  eine  vom  Pmg 

bis  zur  Oberkieierbeule  reichende  graurothe  Granulationsflache ;  M^ 

und  M2  iehlen,  M3  und  alie  Pm  gelockert. 
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In    der   Oberkieferhohle    eine    umfangreiche    grauspeckige  ii- 

schwalstmasse  von  lappígem  Bau,  welche  sích  bis  in  die  Gaoc»:. 

hohle  fortsetzt.    Das  Gaumensegei  zeigt  eine  zebnpfennigstückm;^^ 

OeíTnang. 

Plattenepíthelkrebs   des  harten  Gaumens   und    der  Oberkiefeñ  \í 

einer  14jáhr.  State. 
III  D  14.    Die  Oberkiefer-  und  Nasenhohlen  von  einer  Neabildong  ao5gdi;;¡; 

welche  das  Gaumenbein  und  Gaumensegei  theilweise  zerstort  hsi 

In  der  rechten  Lunge  gelblich-weisse  Knotchen. 

Carcinoma    ca?i    nasi    et    sin.  maxill.   —   seo.:    pulm.  —  en- 

Sjáhr.  Wallaches. 
III  D15.    An  der  Alveole  des  fehlenden  vierten  obern  Backenzahncs  eine  <i*- 

schwulst,  welche  in  die  Kiefer-  und  Nasenhohle  hineinragte. 

Carcinoma  cavi  nasi  et  sinus  maxill.  eines  25jábr.  Pierdes. 
III  D18.    Primarkrebs  des  Antrum  Highmorí  eines  13jahr.  Hengstes. 
III  D19  und  20.    Primarkrebs  des  Antrum  Highmori  in  2  Fallen  beiWallac!^. 
III  D21.    Primarkrebs  des  Antrum  Highmori  einer  Stute. 
III  D22.    Rechte  Kieferhohle  zur  Hálfte,  die  rechte  Stirnhohle  voUstándig  t.: 

einer  weichen,  bluthaltigen,  stellenweise  zerklüftetenGeschmilstai^- 

gefüllt,*  welche  mit  dem  Siebbein  fest  verbunden,  dasselbe  durch. 

drungen   und  ca.  3  cm  weit  in  die  Substanz  der  rechten  Grosskin- 

Hemispháre  reichte  *). 

Carcinom  der  Kiefer-  und  Stirnhohle  eines  Iljáhr.  Pierdes. 
III  D  24.  Die  grosse  Kieferhohle  von  einer  einer  hirnmarkahnlichen  Geschwulr. 

ausgefüUt,  welohe  ihren  Anfang  von  der  Alveola  des  fehlendec  \ 

oberen  Backzahnes  nimmt,  das  Gaumenbein  zum  Theil  zerston. 
Mikr.  Befund:   Bindegewebiges  Maschengewebe  mit  ZellstráD:'^' 

und    rundlichen   Zellnestern.     In   ersteren    CylinderepithelieOf  ii 

letztern  polygonale  Zellen. 

Carcinom  der  Highmorshohle  eines  9jáhrigen  Wallaches. 
III  D  25.  Kindskopfgrosse,  knochenartige  Geschwulst  am  linken  Oberkiefer  i: 

der  Gegend  der  Kieferhohle.    Der  harte  Gaumen  in  der  Nachlir- 

schatt  der  2.  und  3.  Molare  in  eine  weiche,  geschwulstartige  Maw 

umgewandelt  mit  geschwürigem  Zerfall. 

Kehlgangslymphknoten  apfelgross. 


^)  Klin.  Befund:  Dumkollerartige  Erscheinungen,  namentlich  Depres¿i.>: 
des  Bewusstseins.  Die  Zahl  der  Pulse  und  Atemzüge  normal.  Nach  eiier 
Woche  Storungen  in  der  Erhaltung  des  Gleichgewichtes,  das  Pferd  schvankt', 
fiel  um,  konnte  sich  aber  ohne  Hilfe  wieder  erheben.  Beim  Stehen  «urde  o?: 
Kopf  auf  die  Krippe  gestützt  oder  in  eine  Ecke  gedrückt.  Die  FutteraufnahLir 
sistirt.  In  den  náchsten  Tagen  führte  das  Pferd  zuweilen  Manegebewegimg?' 
nach  rechts,  sowie  anhaltende  Kaubewegungen  aus.  Nach  5  Wochen  fiel  «1-5 
Pferd  um,  ohne  sich  wieder  zu  erheben  und  starb  am  náchsten  Tagt  ot'fr 
leichten  Krarapfen. 
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Carcinom  der  linken  Kieferhohie  und  des  harten  Gaumens  —  sek. : 
ErkrankungderKehlgangslymphdrüsen  — eines  15jáhrigen  Wallaches. 

III  D  26.  Handflácfaengrosse,  oichtscharfbegrenzteAnschweiluDgin  derGegend 
der  linken  Jochí eiste. 

Linker  Kehlgangslymphknoten  hübnereigross. 
Carcinom    der  Kiefer-  und  Nasenhohle  —  sek.:   Erkrankung  der 
Kehlgangslymphknoten  —  eines  Sjáhrigen  Wallaches. 

111  D  27.  Kindskopfgrosse,  knorpelharte,  mit  der  Haut  verwachsene  Geschwnlst 
in  der  rechten  Infraorbitalgegend.     Die  Kieferhohie  mit  einer  hirn- 
markáhnlichen  Masse  augefüllt.     Die  Scheidewand  zwisohen  beiden 
Kieferhohlen,  sowie  die  rechte  vordere  Nasenmuschel  zerstort. 
Rechte  Kehlgangslymphknoten  faustgross  geschwollen. 
,  Zahlreiche,  zwiebelschalenfórmig  angeordnete  Nester  von  grossen 

glatten  Zellen  in  spárliches  Bindegewebe  eingebettet. 
Carcinom  der  Kieferhohie  —  sek. :  Erkrankung  der  Kehlgangslymph- 
knoten —  eines  13jahrigen  Wallaches. 

111  D  28.  Am  zahnlosen  Obierkeferrande  eine  Geschwulst,  welche  bis  in  die 
Kiefer-  und  Stirnhohle  reicht. 

In  den  Lungen  mehrere  Hasel-  bis  wallnussgrosse  Knoten. 
Carcinoma  sin.  maxill.  et  sin  frontal.  —  sec:  pulm.  —  eines  Pferdes. 

III  D  29.  In  der  linken  Oberkieferhohle  eine  Neubildung,  welche  das  linke 
Oberkiefor-,  Thránen-,  Nasen-,  Joch-  und  Stimbein  theilweise  zer- 
stort hat  und  bis  in  die  Stirnhohlen,  in  die  linke  Augen-  und 
Nasenhohle  reicht. 

Die  Geschwnlst  besteht  ans  gefássreichem  Stroma,  welches  zahl- 
reiche  von  grossen  Epithelzellen  ausgekleidete  Alveolen  bedeckt. 
Carcinoma    sin.  maxill.,    sin.  front.,    caví    nasi    et  orbitae  eines 
Pferdes. 

II  D  5.    Die  linke  Stirnhohle  von  einer  graurothen,   markigen  Geschwnlst 

ausgefüllt. 

Dieselbe  besteht  aus  maschigem,  fibrosem  Bindegewebe  und  an- 
geháuften  epithelioiden  Zellen. 
Carcinoma  sinas  frontalis  eines  Pferdes. 

III  D31.    Geschwulstmasse^  der  Rachenschleimhaut  anfsitzend,  bestand  aus 

aitem  und  jüngerem  bindegewebigen  Stroma,  in  welchem  kleine  und 

grosse,  kuglige  Epithelnester  eingelagert  waren.     Das  Centrum  der 

grosseren  enthált  coUoíde,  keine  verhornten  Zellen. 

Krebs  der  Rachenhohle  eines  Pferdes. 
III  D32.    Primárkrebs  der  Rachenhohle  bei  einem  Hengste. 
II  D6.    An  der  Oberflacbe  ulcerirende,  derbe  Neubildung  an  dem  Kehldeckel 

und  den  Ligamenta  ary-epiglottíca. 

Carcinoma  laryngis  eines  Pferdes. 
II  D7.    Unter  dem  rechten  Stimmband  ein  thalergrosses  Geschwür,  dessen 

Grund  gerothet  und  uneben.  An  der  rechten  Kehldeckelgiesskannen-^ 

falte  eine  taubeneigrosse  Geschwnlst. 
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An  der  Aussenseite  des  Kehlkopfes  oberhalb  der  recht^n  Schili- 

drüse,  aber  getxennt  von  dieser,  eine  taubeneigrosse,  hockrige,  grau 

Neubildung,  welche  im  Innern  zerfa]len  and  mít  obigem  Geschwir 

in  Verbindung  steht. 

In  der  Gescbwiilst  fínden  sich  zahlreiche  Plattenepitbelgáoge. 

Carcinoma  laryngis  eines  Pierdes. 
III  D34.    Krebsgescbwulst  am  Kehldeokel. 

Keblgangslymphknoten  gescbwollen. 

Carcinoma  laryngis  eines  Pierdes. 
Ill  D36.    Im  Keblkopf  zwischen   den  Stimmbándem   eine   den  ganzen  lUcr. 

ausfüllende,   weiche  Geschwulst   von   der  Grosse  eines  Hóhnereis, 

dunkelgraarotber  Farbe  und  blamenkoblartigem  Baa. 

Carcinoma  laryngis  eines  Pierdes. 
III  D37.    Ein  800  g  scbwerer  Tumor  zwischen  den  Aesten  des  Unterkiefers: 

ein  andrer  1700  g  scbwerer  im  Kebigang.    Der  GiesskannenkDor^-i 

und  der  grosse  Ast  des  Zungenbeins  mít  der  Geschwulst  fest  rer- 

wacbsen. 

Die   Geschwulst   besteht  aus    Bindegewebe    und    Granolatioiis- 

gewebe  und  ist  durchsetzt  von  zahlreichen  anastomosirenden  SchU^- 

chen,  welche  Cylinderepitbel,  stellenweise  Flimmerepithel  tragen. 

Carcinoma  laryngis  einer  alten  Stute. 
II  D  8.    In  den  Lungen  zahlreiche  Geschwiilste,  welche  Cylinderepitbel  aaf- 

weisen. 

Carcinoma  pulmonis  eines  Pierdes. 
II  D9.    In  der  Lunge  zahlreiche  bohnen-  bis  haselnussgrosse,  weisse  b'noUn. 

deren   Sohnittfláche   ieinkomig,   trocken,   zum  Theil  schleimig  ic 

Centrum. 

Linke  Bugdrüse  gescbwollen. 

In   den  Knoten   lassen    sich   kubische  und   cylindrische  ZeiiéL. 

bald  zu  dichten  Hauien,   bald  ais  Auskleidung  der  Alveolen  aacb- 

weisen.    An  einigen  Stellen  ñimmerndes  Cylinderepitbel. 

Carcinoma  pulmonis  eines  Pierdes. 
III  D38.    Neubildungen  in  und  aui  der  Lunge,  aui  der  Pleura,  zum  Tbeil  bi5 

in  die  Intercostalmuskeln  reichend  und  aui  dem  Herzbeatel. 

Carcinoma  pulmón.,   pleur. ,    pericardii,   muscui.   intercost.    eioes 

Pierdes. 
III  D39.    In  der  Lunge  einzelne,  weisse,  derbe  Herde,  welche  aui  dem  Durch- 

schnitt  íein  granulirt  erscheinen. 

Die   Bronchialdrüsen   stark   vergrossert;    aui  der  Schnittílicbe 

weissliche  und  grauweissliche  Züge. 

Die  Herde  zeigen  einen  alveolaren  Bau  mit  Epitbelzellen  ausg?- 

kleidet. 

Carcinoma  pulmonis  einer  8jahr.  Stute. 
III  D42.    In  beiden  Lungen  ca.  500  derbe,  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Knoten. 

Die  Bronchialdrüsen  vergrossert. 
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In  der  Lendengegend  der  Banchhohle  eine  4Y2  Kilo  scbwere  Ge- 
schwulst,  welche  bis  in  die  benachbarte  Mascalatar  Fortsatze  schiokt. 
Carcinoma  pulmonam,  Igl.  bronch.,  Igl.  lumb.,  muscul.  einer  über- 
alten  Stute. 

II  DIO.    Auf  dem  peritonealen  Ueberzug  der  Zwerchfellfláche,  der  Milz  und 

der  Leber  graue  und  gelblich^aue,  abgeflachte,  erbsen-  bis  hasel- 

nussgrosse,  derbe  Knoten;  einige  kurzgestielt. 

Die  Schnittflácbe  granweiss  nnd  fencht. 

Auf  der  Pleura  costal ¡s,  pulmonalis  und  diaphragmatica  Knoten 

ven  derselben  Beschaffenheit. 

Carcinoma  pleurae  et  peritonaoi  eines  lljáhr.  Pierdes. 
111  D45.    Im  vordernMittelfellraum  derbe,  hockerige,  apfelgrosse  Geschwülste. 

Schnittflácbe  grauweiss.    Bronohialdrüsen  mássig  vergrosscrt. 

AmZwerchfell  eine  faustgrosse,  knollige,  derbe  Geschwulst. 

Carcinoma  mediastini,  plenr.  diaphr.  eines  Pierdes. 
lli  D46.    In  der  Brusthdhle  eine  kopfgrosse  Geschwulst,  ca.  12  Kilo  schwer. 

Das  Brustbein  theilweise  zerstort. 

DieGeschwulst  zeigt  drüsenschlaucháhnlicheGebilde'mit  Pflaster- 

epithel  gefüllt. 

Carcinoma  cavi  thoracís  eines  Pierdes. 
III  D47.    Zahlreiche,  erbsen-  bis  wallnussgrosse,  derbe  Geschwülste  auf  dem 

parietalen   und  visceralen  Blatte   der  Pleura.    In  maschenreichem 

Bindegewebe  Epithelzellen,  oft  za  sphárischen  Gebilden  zusammen- 

gedrangt. 

Carcinoma  cavi  thoracís  eines  IGjahr.  Wallaches. 

£.  Glandulae  epitheliales  clausae. 

III  El.    Eine  15 cm  lange,  50 cm  dicke  Geschwulst  mit  hdckeriger  Oberflache 

am  Larynx,  deren  Schnittflácbe  markig  und  gelappt. 
Die  Bronchialdrüsen  doppelfaustgross. 
In  den  Lungen  erbsen-  bis  wallnussgrosse  derbe  Knoten. 
Die  Geschwulstmasse  besteht  aus  vascular  i  sirtem  Bindegewebe,   in 
dessen  Alveolen  polymorphe  Epithelien  eingelagert. 
Carcinoma   gl.  thyreoideae   —   sec:  Igl.  bronch.,   pulm.  —  eines 
12jáhr.  Wallaches. 
III  E2.    In  der  Schilddrúsengegend  eine  unter  der  Haut  und  Musculatur  ver- 
schiebbare  55  cm   lange  und  50  cm   breite,   knollíg-hockeríge  Ge- 
schwulst.   Auf  der  Oberflache  stark  vascularisirt.    Brustzungenbein- 
und  Brustschildmuskel  von  der  Neubildung  durchwuchert. 

Schnittflácbe  markig,  grauweiss  und  graugeiblich  gelappt.  Die 
nach  der  Brust  laufenden  Lymphgefásse  in  knotige,  solide  Stránge 
umgewandelt.  Die  Bronchialdrüsen  in  2— Sfaustgrosse,  Massen  um- 
gewandelt.  In  den  Lungen  zahlreíche,  erbsen-  bis  wallnussgrosse, 
derbe  Tumoren. 
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Sammtliche  Neubildungen  zeigen  reichlich  vascularisirtes  Br/1 . 
gewebe,  tn  dessen  Alveolen  dicht  gedrángt,  aber  unregelmásstg  f^. 
ordnet,  Zellen  von  tfaeils  kubischer,  tbeils  cylíndriscber  Fohd  mzz- 
lagert  sind. 

Carcinom   der  Scbiiddrüse   (sek.:    der  Lunge   und  Broncbialdrí^ 
eines  12jahr.  Wallaches. 
III  E4.    Kindskopfgrosse  Gescbwulst  mit  Ring-  und  Schildknorpel  ídoí^t.:-. 
wachsen. 

Die  retropbaryngealen  Lymphdrüsen,  sowie  sámmtiícbe  Ljx'Sí- 
drüsen  des  Halses  von  Taubenei-  bis  Faustgrosse,  derb  zii 
hockerig. 

In  beiden  Lungen  zahlreicbe,  saftreicbe,  erbsen-  bis  hübnerfi- 
grosse  Knoten.    Die  Broncbialdrüsen  gánseeigross. 
Carcinom  der  Scbiiddrüse   mil  Metastasenbildung   in  saiDmtli<^> 
Halslymphdrüsen  und  in  den  Lungen  eíner  16jábr.  Stote. 
.III  E5.    Eine  Gescbwulst  ging  vom  linken  Lappen  der  Scbiiddrüse  aos  ui 
wucberte  an  der  linken  und  obern  Fláche  des  Scblnndkopfe$  \xi-i. 
in  die  linke  Augenboble. 
Carcinoma  fibrosum  gl.  thyreoid.  eines  Pierdes. 
III.  E6.    Scbilddrüsencarcinom,   welcbes   durcb  Metastasenbildung  Ü/dii-L 
geworden  war. 

Carcinoma  gl.  thyreoid.  eines  Pierdes. 
III  E8.    Der  linke  Lappen  der  Scbiiddrüse  faustgross,  der  rechte  Lappen  ñii- 
pelfaustgross.    Die  Gescbwulst  war  hockerig,  grauweiss,  brüchiffxi 
saftreich. 

Carcinom  der  Scbiiddrüse  eines  15jáhr.  Wallachs. 
II  El.    Gescbwulst  in  der  recbten  Nebenniere. 

Knoten  ín  der  Lunge  und  den  recbten  Halslymphdrüsen. 
Carcinoma  gl.  suprarenal.  —  sec:  pulm.,  igl.  tracb.  —  Kst- 
16jáhr.  Wallaches. 
III.  E.  9.  Am  unteren  Kan  de  der  Nebennieren  von  der  bindegewebigen  Kaf«>?. 
eingesohlossen  sitzt  eine  wallnussgrosse,  an  der  Oberfláche  flat^ 
derbe,  gelblich  und  rothbunte Gescbwulst,  deren  Scbnittfláche  martj. 
groblappig  und  mit  punktformígen  Blutungen  durchsetzt  ist. 

Alveolares  bindegewebigesStroma  mit  grossen,  runden epitheli&i< 
Zellen,  die  an  einzelnen  Stellen  in  regelmássiger  wandstándiger  C^:- 
nung  stehen. 

Adeno-carcinom  der  Nebennieren  eines  Pierdes. 
III.  E.  11.  An  der  Vorderbrust  eine  umfangreiche  Greschwulst  —  wabrscheiol::: 
aus  den  Resten  der  Thymnsdrüse  hervorgegangen.  — 

In  den  unteren  Halslymphdrüsen,  den  Hauptlymphstámmec,  ck 
pharyngealen  und  submaxillaren  Lymphdrüsen  zahlreicbe  Knot». 
Carcinoma  thymi  (?),  Igl.  cervic,  pharyng.  et  submax.  eines  6;ik-. 
Wallaches. 
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F.  Alias. 

III.  F.  2.  Die  Lymphdrüsen  im  Kehlgange  in  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst 
umgewandelt. 

In  den  Lungen,  der  Leber,  den  Nieren  zahlreiche  Knoten. 
Carcinoma  Igl.  submax.  et   retropharyng.  —  sec. :    pulm.,  bepat., 
renum  —  eines  7jáhr.  Wallacbes. 

III.  F.  3.  Die  Broncbialdrüsen  bilden  eine  zusammenhangende,  derbe,  knotige 
Gesohw'ulstmasse.  In  der  Bauchspeicheldrüse  derbe  Knoten.  In  der 
Milz  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Knoten. 

Kleine  Knotchen  in  den  Nieren  und  den  benachbarten  Lymph- 
drüsen. 

Die  Geschwülste  bestehen  aus  bindegewebigem  Stroma  und  tbeils 
schlauchariigen,  theils  rundlichen  Nestern  von  polymorpben  Epithel- 
zellen. 
Carcinoma  pancreat.,  ren.,  periton.  Igl.-broncb.  einer  6jáhr.  Stute. 

III.  F.  4.   In  den  beiden  Lungen  tausende,  derbe,  weissrothlicbe  Knoten,  eben- 
solche  in  der  Leber,  den  Nieren  und  in  zahlreichen  Muskeln. 
Carcinoma  pulmonum,   hepatis,   renum,  mult.  muscul.  einer  über- 
alten  Stute. 

III.  F.  5.  An  der  linken  Seitenfláche  der  Blase  sitzt  eine  hübnereigrosse,  derbe, 
graurothliche,  hockerige  Geschwulst,  welche  durch  einen  bindege- 
webigen  Strang  mit  der  Milz  verwacbsen.  Schleimhaut  der  Blase 
stark  verdickt.  Rechte  untere  Grimmdarmlage  durch  eine  wallnuss- 
grosse, derbe  Geschwulst  mit  dem  Bauchfell  verwacbsen.  An  andern 
Stellen  des  Bauchfells,  des  Gekroses,  des  grossen  Netzes,  der  oberen 
Piache  der  Leber,  des  Zwerchfells,  der  Milzkapsel,  mehrere  derbe 
erbsen-,  haselnuss-  und  wallnussgrosse  Knoten.  Die  Gekrosdrüsen 
vergrossert  und  verhartet.  An  der  Theilungsstelle  der  hinteren  Aorta 
eine  kindskopfgrosse,  derbe,  graurothe  Geschwulst.  Auf  dem  Durch- 
schnitt  knorpelharte  Bindegewebszüge  und  kleine  mit  grauweissen 
Pfropfen  gefüllte  Alveolen.  Am  Anfangstheil  der  Aorta  eine  faust- 
grosse,  derbe,  hockerige  Geschwulst,  welche  mit  dem  Herzbeutel  am 
linken  Ilerzohr  und  dem  unteren  Luftrohrenrand  verwacbsen  ¡st. 

In  den  Lungen  zahlreiche  derbe,  erbsen- bis  wallnussgrosse  Knoten. 
Die  Broncbialdrüsen  hühnereigross  und  verhartet. 
Carcinomatose  des  Bauch-  und  Brustfells  und  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  eines  ISjahr.  Hengstes.  ^) 
III.  F.  6.  Kehlgangslymphdrüsen  daumendick.  An  beiden  Seiten  der Brustneben 
den  Schultergeleoken  eine  faustgrosse  und  odematose  Geschwulst,  in 
deren  Innern  die  vergrosserten  Bugdrüsen  liegen. 


1)  ,Auban'    im    líauptgestüt    Trakehnen,    spater    im    Landgestüt    Gneaen. 
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Eine  gleiche  Anschwellnng  von  dem  Nabel  bis  zum  Eater.  I  • 
Kniefaltondrüsen  zeigen  die  Grosse  einer  Kartoffel. 

Hinter  den  Nieren  unter  der  Wirbelsáule  eine  30  cm  Unge  -zi 
30  cm  breite  Geschwulst  mit  hockeriger  Oberflácbe.    Ljinph«iit5-r 
der  Milzrinne  haselnuss-  und  kartoffelgross. 
ünter  dem  üeberzug  der  Lunge  mehrere  erbsengrosse  derbe  Kc9>t. 
Carcinoma  palm.,  Igl.  submax.,  cervic.  superf.,  plicae  gena,  Jbq^ 
et  lienal.  einer  9jáhr.  Stute. 
III.  F.  8.  Eine  7cm  lange,  5cm  breite  Geschwulst  an  dem  Ursprung  der  Ac^- 
auf  dem  rechten  Herzobr. 
Carcinoma  cordis  eines  24jáhr.  Pierdes. 


Bos  taupus. 

A.  Integumentum  commune. 

A4.    In  einer  nach  demBrennen  entstandenen Geschwulst  (cancer-brMái^ 

kleine  Gruppen  von  Epithelzellen  ohne  concentrische  Schichtong.  h 

den  grosseren  Knoten  die  central  gelegenen  Zellen  colloid  eotartet. 

Das  Stroma  besteht  aus  fíbrosem  Gewebe  und  Spindelzellen. 

Hautkrebs  eines  australischen  Bullen. 
A 7.    Das  Scrotum  geschwulstartig  verdickt. 

In  fíbrosem   und  spindelzelligem  Bindegewebe  grosse  Zellneskr. 

Das  Centrum  der  grossern  verhomt. 

Krebs  des  Hodensackes  eines  Bullen. 
A  9.    Rechte  vordere  Euterviertel   um  das  Doppelte  vergrossert.   Schni^ 

fláche  bráunlich-gelb,    marmorirt,   fast  trocken.     Die  Lymphdrúsee 

bilden  einkindskopfgrossesPacket,  sind  derb  und  schwerschueídbar. 
Unter  der  Pleura  und  in  der  Lunge  zahllose  gelblich  weisse  Ge- 
•    schwülste   von    der  Grosse   einer  Erbse  bis  zu   der  einer  Kirscitt.» 

Bronchialdrüsen  vergrossert. 

Reticulares  Bindegewebe  mit  soliden  Epithelzapfen  ín  der  Eater- 

geschwulst.    Fettig    degenerirtes  Epithel    und  Epithelwuchenmg  a 

den  Knoten  der  Lunge  und  der  Lymphdrüsen. 

Adeno-C.  mammae  —  sec:   Igl.  pubis^  pulm.,  Igl.  bronch.  —  «B?r 

6j.  Kuh. 

■ 

B.  Apparatus  uro-genitalis. 

Bl.  Die  linke  Niere  um  die  Hálfte  vergrossert;  in  derselben  hirsekom- 
bis  erbsengrosse,  deutlich  begrenzte,  gelb-weisse  Knotchen,  derw 
Schnittñache  weisslichen  Saft  enthalt. 


1)  Dieser  Krebs  solí  haufig  beira  Rindvieh  in  Australien  nach  demBr«iacfi 
auftreten,  weshalb  M'  Fadyean  ein  Stück  Geschwulst,  welches  aus  Austnfe: 
stammte,  untersuchte. 
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Rechte  Niere  ebenso  erkrankt. 
Caroinoma  renum  eines  Ocbsen. 
B6.    Skirrhose  Degeneration  wechselte  mit  scbeinbar  normalen  oder  stark 
erweichten  Stellen  ab.  Letztere  bestanden  aus  Gesohwalstmasse,  die 
sích  aus  £pithelialzellen  zusammensetzte. 

An   einer   Stelle   eine    grosse  Hoble    mit    gelblich-schleimiger, 
oolloider  Masse  gefüUt. 
Níerenkrebs  eines  Rindes. 
B7.    Recbte  Níere  in  eine  23  Kilo  schwere  Gescbwulst  umgewandelt. 

Die  linke  Niere  zeigt  am  vorderen  Ende  einen  fanstgrossen  am 
hintern  Ende  einen  ganseeigossen  Tumor.  Beide  Tumoren  sind  un- 
regelmassig  knollig,  markabnlich  beschafifen.  DerDurcbschnitt  zeigt 
einen  lappigen  Bau. 

Die  Geschwulstmasse  bestebt  aus  zartem  bindegewebigem  Stroma, 
in  welches  rundliche  oft  auch  cylindriscbe  Zellen  mit  einem  oder 
zwei  Basalfoitsátzen  eingelagert  sind,  bisweilen  in  Gestalt  yon 
Pfropfen, 

Carcinoma  medullare  renum  einer  Kuh. 
B8.    Die  ünkeNiere  ist  in  eine  12Kilo  schwere  Gescbwulst  umgewandelt. 
Nierensubstanz  nur  am  hinteren  Ende  noch  vorbanden. 

Die  Schnittflácbe  zeigt  rundlicbe,  birnmarkáhnlicbe,  gelblich 
oder  gelb  -  rotblicbe  Eerde.  An  einzelnen  Stellen  Cysten  mit 
gallertigem  Gerinnsel. 

Die  Gescbwulstmasse  bestebt  aus  feinem  bindegewebigen  Gerüst, 
in  welches  runde  granulirte  Zellen  mit  einem,  selten  2  Kemen  ein- 
gelagert sind. 

Carcinoma  medullare  renis  einer  Kuh. 
BIO.    Linke  Niere  in  eine  35  cm  lange,   22  cm  breite,   5  cm  dicke,  derbe 
Geschwulstmasse   umgewandelt.    Die  Oberflache  erscheint  schwach 
hockerig.    Der  Durchschnitt   hirnmarkáhnlich,    blassgelb   und  yon 
fibrosem  Gewebe  durchzogen. 
Carcinoma  renis  einer  Kuh. 
BU.    Die  Harnblase  yom  Umfange  eines  Kindkopfes. 

Der  Blasenhals  in  seinem  ganzen  Umfang  yerdickt  und  derb. 

An  der  Ursprungsstelle   der  Harnrohre  eine  handtellergrosse  Ge- 
schwürsfláche   mit  zerfressenem  Grunde;    an   einer   zweimarkstück- 
grossen  Stelle  lag  die  verdickte  und  weissliche  Serosa  frei.    In  der 
Nacbbarschaft  auf  der  Schleimbaut  6 — 7  linsen-   bis   erbsengrosse, 
weissliche,  halbweiche  Knoten. 
Carcinom  der  Blase  einer  8j.  Kuh. 
B12.    In  der  Mitte   der  Blasenwand   eine  thalergrosse,    beetartige,   halb- 
weiche,  braunrothe  Gescbwulst,   ohne  Geschwürsbildung.     In   der 
Nachbarschaftzahlreiche  linsen-  bis  bohnengrosse,  scharf  abgesetzte 
Knoten. 
Carcinom  der  Blase  eines  Rindes. 
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BI3.    Zwischen   den   Mündungen   beider   Harnleiter   tinregelmissife  'J^ 

schwüre    mit    verbártetem    Grande    and    aafgeworfeneo  Rúir. 

Markige  Inñltration  der  Blasenwand.    Harnleiter  beiderseib  vereir. 

Wandungen   verdickt    und    umschlossen    von    derban   Massao,  i* 

zum  Tbeil   aas   Bindegewebe   bestehen.     Lendendrüsen  hükü- 

gross,  krebsig. 

Im  Nierenparenchyni  zablreiche   hanfkorngrosse   KrebsknótcbrL 

Carcinoma  vesicae  urín.  —  sec:    Igl.  sacr,  et  lamb.,  ren.   -  n: 

Rindes. 
B.  14a.  15.  Blasenkrebs  bei  zwei  secbsjahrígen  Arbeitsocbsen. 

B19.    Handtellergrosse  Gescbwulst  mit   geschwüriger  Flacbe  am  Gres: 

der  Blase. 

Carcinoma  vesicae  eines  3j.  Stieres. 
B20.    Di e  Próstata  war  stark  vergrossert   (15  cm   lang  und  7  cm  dn 

Das     derbe    Gewebe    durcbsetzt    von     vielen     knotenartigea  <>- 

schwülsten,    welche   bis   za   einer   Hasclnuss   gross,   grau-rOdu^ 

und  weich  waren.    Aiif  der  Schnittfláclio   milchweisser  Safl.  V'i 

bildangen  von  gleicber  BescbafTenbeit   in  den  faustgrossen  La^ia- 

drüsen. 

In  den  Lungen  vier  wallnussgrosse  Knoten. 

Carcinoma  prostatae  —  sec:  Igl.  lamb.,  pulm.  —  eines  Bollrc. 
B21.    Linker  Eierstock  erreichte   die  Grosse  eines  Mannskopfes.  Die  <>• 

scbwulst  bestand    aas  markscbwammabnlicher  Masse   von  ein»  t- 

fassbaltigen  Bindegewebshülle  eingeschlossen. 

Die  weicbzellige  Masse  bestand  aasEpitbelien,  welche  znm  71'. 

degenerirt  waren. 

Carcinom  des  Eierstockes  eines  2j.  Rindes. 
B22.    Kindskopfgrosse  Gescbwulst  des  Ovariums. 

Carcinoma  ovaríi  eines  Rindes. 
B25.    Der  rechte  Eierstock   in  eine   kopfgrosse  Gescbwulst   umgeiraoir.'. 

Durchschnitt  weich,  rothlich-gelb,  drüsig  gebaut. 
.  Im  Contrum  ein  wallnussgrosser,  dunkelgelber,  trockenex,  scbi' 

abgesetzter  Herd. 

Carcinoma  medullare  ovarii  einer  Kub. 
B26.    Eierstock  24  om  lang,  15  cm  breit,  8  cm  dick. 

Zwischen  den  Graaf^schen  Follikcln  ein  gelblich-graaes,  ¿-o 

weiches,  tbeils  derbes Gewebe,  welchesPlattenepithelnesterimbiL:'- 

gewebigen  Stroma  enthált. 

Stellenweise  greifen  die  Noubildungen  auf  dieWánde  der  Poli  •- 

übcr,    indem   sie   zottige  Auswüchse   nach    dem   Innem  der*elbr: 

senden. 

Cystocarcinoma  proliferans  ovarii  einer  2j.  Fárse. 
B29u.30.  In  zwei  Fallen  geschwulstartige  streifige  Infiltration  der  MaskeliiiL 

eines  Uterushornes  bestehend  aas  stralTem  Bindegewebe  mit  stn^^-- 

artigen  Epithelnestern. 
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Carcinoma  aterí  einer  Kah  [bis]. 
B31a.33.  In  drei  Fallen  geschwulstartige  streifíge  Inñltration  det  Muskelhaut 
eines  Uterus bornes  bestebend  aus  straffem  Bindegewebe  mit  strang- 
artigen  Epithelnestern.    Metastatische  Erkrankang  der  Lympbdrüsen 
und  des  benachbarten  Bauchfells. 

Carcinoma    aterí   —   sec:    Igl.    ilíac.    int.,    peritonaei    —    einer 
Kub  [ter]. 
Bd4.    Geschwtilste   anf  der  Schleimhaat   eines  UterushorneS;^    secandái-e 
Knoten  im  Eater. 

Carcinoma  uteri  —  sec:  mammae  —  einer  Kuh. 
B35.    Abgegrenzte   Geschwiirsbildang   anf  der  Scbleimhant   des  Uterus, 
welcbe  bis  in  den  Cervikalkanal  reicbt. 

Secundare  Knoten  auf  der  Serosa,  dem  Netz,  in  der  Leber,  Milz, 
Lungen,  Nieren,  Herzmuskel. 

Carcinoma   uteri  —  seo.:    periton.,  oment.,  renum,    hepat.,  lienis, 
pulmón.,  cordis  —  einer  Kuh. 
B38u.39.  Der  Korper  des  Uterus  und  ein  Tbeil  des  iinken  Bornes  in  eine  harte 
Masse   umgew<indelt,   welcbe   beim  Durchsohneiden   knirscbte   und 
über  eine  Handbreite  dick  war. 

Die  benachbarten  Lymphdrüsen  knotig,  die  Lympfagefasse  strang- 
fbrmig  verdickt. 

Die   Geschwulst  des  Uterus   zeigt   opak   weisse    und   gelbliche 
Streifen  (Sprossen  von  epithelialen  Zellen)  in  faserig  derbem  Binde- 


Scirrhus   carcinomatodes   uteri    —   sec:    Igl.    ilíac    int.  —  zweier 

Kübe. 
B41.    Gesohwulstige  Entartung  der  Uteruswand. 

Metastascn    auf  der  Pleura,  dem  Peritoneum,    in  der  Lunge  und  in 

den  bronchialen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen. 

Carcinom   des   Uterus   (sok. :    der  Lunge   und    der   Igl.  bronch.  et 

mediastínales)  einer  im  lO.Monat  der  Tráchtigkeit  stehenden  Kuh. 
B42.    Das  Oriñcium  uteri    mit  kleineren    und   grosseren,    derben  Knoten 

besetzt,  welche  sich  auf  die  Uteruswand  fortsetzen. 

Die  Geschwulst  bíldete  ein  Geburtshinderniss. 

Carcinoma  uteri  einer  gebarenden  Kuh. 

C.  Apparatus  digestorius. 

C2.    Die  Wande   des  Labmagens   in  toto  verdickt,   weisslich  -  gelb  und 
derbe. 

Der  Magen  wog  11  Kilo. 

Aus   der   Darchschnittsñache   lasst   sich    beim  Ueberstreichen  eine 
rahmahnlíche  Massc  ausdrücken. 
Keine  mikroskopische  Untersuchung. 
Scirrhus  des  Labmagens  eines  Ochsen. 
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C  4.    Eine  oder  mehrere,  oft  über  Handtellergrosse,  umschríebeDe,  5-? 

starke  Verdickung  der  Wand,  welche  gegen  die  gesunde  Scbleis...; 

scharf  sich  absetzt. 

Carcinoma  ruminis. 
C  5.    Die  Wand  des  Pansens  im  Umfang  eincs  Quadratfasses  surk  .-. 

dickt.     Die  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  geschwürig  zersirn.  - 

anregelmassig  gezackten  Rándern  begrenzt,  im  Grunde  spe^k:?  .^ 

gelblicb  gefarbt.     Auf  der  Scbnittflache  weiss  glánzeodes,  krc^-. 

artiges  Gewebe. 

Carcinoma  ruminis  einer  Kuh. 
C  6.    Auf  der  Schleimhaut  des  Pansens  mehrere  Geschwülste.  Die  ¿r-  v ' 

ist  nierenformig,  20  cm  lang,  10  om  breit,  8  cm  hoch  and  mitr:  i 

7  cm  breiten  bindegewebigen  Puss  an  der  Wand  des  Jbg^r.:  !:- 

festigt.  Die  Oberfláche  graubraun  bis  schwarzbraun ;  auf  dea  b'j  l- 

schnitt  tritt  ein  derbesBindegewebe  mit  einzelnenHoblráomenh^ .'. 

welche  eine  gelbe,  brockliche  Masse  enthalten.   TochterknoteD  ñ  '-: 

sich  in  derSubmucosa.  ZahlreicheEpithelnester  ven  bald  ranil.f.  .. 

bald  langlichen  Zellen  gebildet,  oft  zu  Kugeln  geschichtet 

Plattenepitheloancroid  im  Pansen  eines  Rindes. 
C  8.    Die  Wand  des  Darmes  auf  eine  Lange  von  30  cm  und  eioe  Br*^  * 

von  12  cm  enorm  verdickt,  nach  aussen  knoliig  sich  TorwolUü  J 

Die  Schleimhaut  war  an  dieser  Stelle  in  eine  zottige,  zerkld::. 

hockerige  Geschwürsñáche  umgewandelt. 

Carcinom  des  Darmes  eines  Rindes. 
C  9.    Der  SpigeTscbe  Lappen  der  Leber  war  Sitz  einer  29  cm  lacr^ . 

17  cm  broiten  und  8  cm  dicken,  weichen,  grangelblichen  Gesd^t..^ . 

Schnittfláche  lappig,  weichzellige  Gewebsmassen  in  fibrosen]!h>c:-'- 

gewebe. 

Carcinom  der  Leber  eines  2jáhrigeu  Rindes. 
C  10.    Auf  der  Oberfláche   der  Leber   bilden  Geschwulstmassen  mari.- 

Hocker,  welche  sich  undeutlich  vom  Leberparenchym  abgrenzen.  *^:* 

arm  an  Bindegewebe  sind  und  an  mehreren  Stellen  in  die  p  -  ' 

Gefasse  einen  Durchbruch  gemacht  haben. 

Adenocarcinom  der  Leber  eines  Rindes. 
C  12.    Kindskopfgrosse,  lappige,  gelbe  Geschwulst  in  der  Leber.  Xir^ti- 

Zerfall.     Grosse  Züge  aus  Epithelien,  welche  durch  bindegeví-t::" 

Stroma  getrennt  sind. 

Carcinoma  hepatis  einer  Kuh. 
C  15.    Hinter  der  rechten  Niere  eine  kegelkugelgrosse,  schwarzgraumiT:.- 

rirte  Geschwulst  mit  markáhnlichem,  blutreichen  Inhalt.  DieKr.   ¡ 

ist  papierdünn. 

In  der  Lunge  und  den  Brustlymphknoten  zahlreiche  ginsceii::  ^^^ 

gelbe,  gummifeste  Neubildungen. 

Carcinoma  medullare   der  Bauchhohle  einer  hochtrácbtigen  Kaíi. 
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D.  Apparatus  respiratorius. 

D  2.  Eine  Neubildung  in  der  Stim-  und  Kieferhohle  ragt  zweifaustdick 
über  die  Gesichtsflaobe  und  nach  innen  bis  zur  recbten  Seite  des 
Scblundkopfes. 

Die  Gescbwulst  ist  lappig,  tbeils  rotblich,  theils  weiss,  tbeils 
weicb,  tbeils  derbe.    Einzelne  gelbe  Heerde. 
Carcinoma  sinus  frontalis  et  sínus  max.  einer  Kuh. 
D  3.    Am  Zongengrunde  und  am  Kehlkopf  eine  umfangreicbe  Wucherung. 

Epithelíalkrebs  des  Larynx  eines  2jahrigen  Stieres. 
D4.    Die  rechte  Seite  des  Kehlkopfes  ist  ron  einer  fungosen  Gescbwulst 
bedeckt.    Die  Corniculí  dos  Cartílago  aryt.  zerstort. 

In  bindegewebigem  Stroma  Züge  von  mebrscbichtígemEpithel,  oft 
zu  concentrisch  geschicbteten  Kugeln  angehauft. 
Krebs  des  Larynx  einer  Kub. 
D8.    Cylindrische  Gescbwulst  in  der  Brusthoble,  welche  sicb  vom  recbten 
Vorbof  der  vordern  Hohlvene  entlang  bis  zum  Brusteingang  erstreckt. 
Scbnitiflácbe  weicb  und  saftig. 
Bindegewebiges  Stroma  mit  Epithelnestern. 
Carcinoma  medullare  der  Brusthoble  einer  12j.  Kub. 

E.  Glandulae  epitheliales  clausae. 

El.    Kindskopfgrosse,  markschwammábnlicfae  Gescbwulst  mit  einem  Rest 
der  linken  Nebenniere  von  einer  gemeinschaftiicben  Kapsel  umgeben. 
Oberflacbe  glatt;  Scbnittflácbe  lappig;  mascbiges  Bindegewebe  mit 
gelblich-weisser  Masse. 
Primares  Kebennierencarcinom  einer  Kub. 

F.  Alias. 

Fl.  Auf  der  Dura  mater  eine  vom  recbten  Sehloch  bis  zum  Foramen 
magnum  reichende,  zweifíngerstarke  Gescbwulst.  Dieselbe  ist  weicb, 
graugelb.    Scbnittflácbe  trooken. 

Langverzweigte,  mit  Plattenepitbel  gefüllte  Gánge,  welche  durcb 
spárliches  Bindegewebe  getrennt. 
Carcinom  der  Dura  mater  einer  Kuh. 


Ovls  artes. 

II  1.    Leber  vom  Schafe  mit  mehreren,   nicht  scharf  abgesetzten,  derben, 
weissen  Kmoten. 
Carcinoma  fíbrosum  bepatis  eines  Scbafes. 

ArchiT  fíir  klin.  Chirurgie.    Bd.  65.   Heft  4.  (^3 


1052  Dr.  A.  Sticker, 

II  2.  Mesenterialdrüsen  von  der  Grosse  einer  Doppolfaust,  aassen  hocker?; 
auf  dem  Durchschnitt  verschieden  j^rosse  Knoten,  einige  graa^ei- 
und  trübe,  andere  roth.    In  manchen  gelbe  Herde. 

In  der  Leber  an  tausend  Knoten,   bis  zu  Wallnnssgrosse,  m'u 
einige  weiss. 
Pórtale  Lymphdrüsen  Hühnereigross. 

Carcinoma  Igl.  mesent.  (Matastasen  in  Leber  und  portal.  Dñie: 
eines  Scbafes. 


Canis  familiaris. 

A.  Integumentum  commune. 

II  Al.  Am  recbten  Brustrand  eiue  hühnereigrosse  Geschwulst,  welche  sr\ 
mit  der  Haut  aaf  den  Rippen  verscbteben  lasst.  Die  Hant  ist  b^ar- 
los  und  an  mebreren  Stcllen  gescbwürig  zerstort. 

Schnittíláche   der  Geschwulst  gelbweiss   und  grangelb,  mziM:. 
Eine  haselnussgrosse  Cyste  im  obern  Tbeil  der  Geschwulst. 
Carcinoma  cutis  (reg.  pect.  lat.)  cines  Hundes  (getodtet). 
II  A2.    Hautgesohwulst an  dermittleren  Bauchgegenddurch  Operation  entf?n::. 

Carcinoma  cutis  (reg.  mesogastr.)  eines  Hundes  (getodtet). 
II  A 3.    Carcinoma  subcutis  (reg.  pubis)  eines  Hundes  (getodtet). 
III  A  8.    Kindskopfgrosse  Geschwulst  am  Vorarm. 

Oborflache   hockerig.    Auf  dem  Durchschnitt   zahlreiche  Kno'^!: 
und  kleine  Hohlen. 

Reichbaltiges  Bindegewebe  mit  rundlichen  Epithelnestem. 
Achseldrüsen  geschwollen. 

Carcinoma  cutis  (reg.  antibrachii  —  seo.:  Igl.  áxill.  — 
II  A 4.    Carcinoma  ani  eines  mánnl.  Hundes  (operirt  und  getodtet). 
II  A 5.    In  der  Milz  mehrere  hirsekorngrosse,  grauweisse  und  durcbsidiiig- 
Knotchen. 

In  der  Leber  mehrere  hasel-  bis  wallnussgrosse,  dcrbe  Knot"- 
welche  buckelformig  über  die  Oberfláche  hervorragen.    Schnittflirv 
grauweiss,  glatt,  trocken.    Krebsgeschwulst  des  Anus  operirt. 
Carcinoma   ani  —  sec. :    lienis,  hepatis  —  eines    lOj.  mánnlidrr 
Hundes  (op.  u.  gest.). 
m  A9.      Carcinoma  ani  eines  ir)j.  Hundes. 
III  A 13.    Wallnussgrosse,  derbe  Geschwulst  am  After. 

Bindegcwebiges   Stroma    mit    concentrisch     geschichteten  Knotn. 
welche  aus  rundlichen,  theilweise  verhornten  Epithelzellen  besi^h»3. 
Carcinoma  ani  eines  Hundes. 
IQ  A 14.    Krebsgeschwulst  am  After  operirt;  nach  einiger  Zeit  recidírirt. 

Einzelne  Epithelnester  in  bindegewebiger  Masse,  aber  ohne  MfD- 
bran  und  ohne  Lumen. 
Carcinom  ani  eines  Hundes. 
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III  A 15.  Am  Anas  ein  hühnereigrosser  Tumor  von  der  Beschaffenheit  und 
Farbe  eines  Hodens.  An  der  Oberfláche  uloerirt,  aaf  der  Scbnitt- 
fláche  lobular  gebaut. 

Unregelmássige  Anháufungen  von  epitheloiden  Zelle  in  bindege- 
webigem  Stroma,  steilenweíse  regelmassiger  glandulárer  Bau. 
Adeno-C.  des  Afters  eines  15j.  Hundes. 
III  A 16.    Carcinoma  praeputii  eines  14j.  Hundes. 
III  A 17.    Carcinoma  praeputii  eines  14j.  Hundes. 

II  A  6.    Doppelfaustgrosser  Tumor  an  der  linken  Bauchwand,  3  cm  vor  der 
Vorbaut,  auf  dessen  Hohe  sich  eine  Zitze  befindet. 
Oberfláche  uneben,  knollig.    Schnittfláche  weich,  graurothlich. 
Carcinoma  mammae  eines  mánnl.  Hundes  (getodtet). 
II  A 7.    Carcinoma  mammae  einer  Hündin  (op.  u.  gest.). 
II  A  8.    Carcinoma  mammae  einer  ISj.  Hündin  (gest.). 
II  A  9.    Carcinoma  mammae  einer  9 — lOj.  Hündin  (op.  u.  gest.). 
II  A 10.   Carcinom  der  Mamma  operirt. 

In  der  Lunge  zablreiche  bis  baselnussgrosse  Knoten. 
An   der  kleinen  Curvatur  des  Magens  ein  bohnengrosser,   weisser 
Knoten  in  der  Muscularis. 
In  der  Milz  zwei  linsengrosse  Knoten. 

Carcinoma  mammae  —  sec:    tunic.  muse,  ventric.  pulm.,   lienis 
—  einer  12Y2J-  Hündin  (op.  u.  gest.). 
U  All.    Die   drei   hintern  Mammae  der  rechten  Seite  vergrossert,  derbe.  — 
Reohte  Achseldrüse  hühnereigross,  fest;  Scbnittíl&cbe  weiss. 

In  der  Bauchhoble  in  der  Lendengegend  eine  zweifaustgrosse, 
feste  Geschwulst,  welche  beim  Dnrchschneiden  knirschst.  Scbnitt- 
flácha  weiss. 

Carcinoma  mammae  —  sec. :  Igl.  axill.  et  lumbal.  —  einer  9j. 
Hündin  (gest.). 
II  A 12.    Carcinom  der  Mamma  operirt. 

An  dem  Hilus  der  Leber  ein  baseinassgrosser,  graurother, 
markiger  Knoten. 

Carcinoma  mammae  —  sec:    hepatis  —   einer   lOjáhr.  Hündin 
(gestorben). 
II  A13.    Carcinoma  mammae  einer  6 — 8jábr.  Hündin  (operirt  und  gestorben). 
II  A 14.    Carcinoma  mammae  einer  Hündin. 

II  Aló.    Carcinoma  mammae  —  sec:  peritonaei  —  einer  Hündin  (getodtet). 
II  A 16.    Carcinoma  mammae  einer  Sjáhr.  Hündin  (operirt  und  gestorben). 
II  A 17.    Taubeneigrosser,  derber  Tumor  in  der  Mamma. 

Im  rechten  Lungenlappen  eine  wallnussgrosse,  derbe,  grauweisse 
Geschwulst. 

Auf  der  Schleimhaut  der  Scheide  zahlreiche,  derbe,  einfinger- 
grosse  Knoten. 

Carcinoma  mammae,  vagtnae,  pulm.  einer  6~7jahr.  Hündin  (an 
Endometritis  gestorben). 

08* 
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II  A 18.    Carcinoma  mammao  einer  Hündin  (operirt  und  gestorben). 
II  A 19.    Im  Uterus  ein  macerirter  Fotus. 

An   der  untern  Wand   des   Fotus   ein   hühnereígrosser  Tms  r, 

dessen   Sohnittflacbe   grauweiss   und   graurotb.     Zwischen  de:t'-¡ 

bindegewcbigen  Zügon  ein  grauweisses,  weicheres  Gewcbe. 

In  der  Mamma  wallnussgrosse  und  kleinere,  tbeils  knocheDhi:-. 

tbeils  weicbe  Knoten.     Die  Sobnittfláche  der  letztem  ist  gnovei^v 

Carcinoma    ossificans    mammae   —  sec:    uteri    —    einer  lOjíhr, 

Hündin  (gestorben). 
II  A  20.    Carcinoma  mammae  einer  Hündin  (operirt  und  gestorben). 
II  A  21.     Eine  Geschwulst  in  der  vorderen  Abtheilung  der  rechten  Mamti 

durch  Operation  entfernt    Lympbdrüsen  der  untern  Brastwaod  ;•-:• 

grossert. 

An  einigen  Stellen  der  Milz  erheben  sich  bobnengrosse,  halbk- 

gelige,  ziemlich  derbe  Knoten. 

In  alien  Gescbwülsten  lassen  sicb  Cylinderzellen  nacbweisen. 

Carcinoma  mammae  —  seo:  Igl.  thorac.  ventr.,  lienis  —  einer  11. 

Hündin  (operirt  u.  an  Septicaemie  gest.) 
II  A  22.     Unter  derHaut  zwischen  den  bei den  letztenZitzen  eine  búbnercigrof- 

kleinhockrige    Geschwulst.    Durchschnitt    zeigt    eine    glattiraolL-^ 

Hohle  in  der  Mitte.    Die  umgebende  Geschwulstmasse  weiss,  derc. 

Vorden  beiden  folgendenZitzen  eine  wallnussgrosse,  scheibeDformu'í 

knorpelbarte  Geschwulst  unter  der  Haut,  welche  aus  senfkoni- :  > 

erbsengrossen  knorpelharten  Stückchen  zusammengesetzt  ist.  In  der 

Náhe  eine  haselnussgrosse  Cyste.  An  der  Seite  der  rordersten  lirl?n 

Zitzo  erbsengrosse,  knorpelbarte  Knoten. 

Carcinoma  mammae  einer  13j.  Hündin. 
II  A  23.     An  der  mamma  in  der   Gegend  der   3.   und  4.  Zitze  fíodet  si  b 

beiderseits  eine  hühnereigrosse  derbe  Geschwulst,  welche  mit  «k 

Haut  verwachsen.    Die  Oberfláche  ist  hockerig.    Der  Darchscbnn 

zeigt  erbsen-  bis  kirschgrosse,  derbe,  scbarfbegrenzte  Knoten,  welche 

durch  Bindegewebe  getrennt  sínd,  und  eine  mit  braunlicher  Flossig- 

keit  gefüllte  Hohle. 

Die  Geschwülste  bestehen  aus  kleinen  drüsigen   Láppchoi,  la 

denen  sich  kleíne  Hohlráume  nachweisen  lassen. 

Die  Kreuz-  und  Darmbeindrüsen  sind  veVgrossert  und  zeiges  án 

Charakter  der  obigen  Geschwulstknoten. 

Adenoma  mammae  —  sec:    Igl.  sacrales   et  iliac.  int.  —  einer K'j. 

Hündin  (gestorb.). 
II  A  24.     Krebsgeschwulst  der  Mamma  operirt;  gestorben.    Keine  Metasiastn. 

Carcinoma  mammae  einer  Hündin. 
II  A  25.     Krebsgeschwulst  der  Brustdrüse  operirt.    Keine  Metastasen. 

Carcinoma  mammae  einer  6j.  Hündin  (oper.  und  gestorb.). 
ÍI  A  26.     Geschwulst  der  Brustdrüse  operirt. 

Knoten  in  den  Achseldrüsen,  den  Lungen,  der  Milz  und  den  yieTf-:i. 


ü 
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Carcinoma  mammae  —   seo.:    Igl.   axill.,    pulm.,  lien.,     ren.    — 
einer  Hündin  (oper.  u.  gest.). 
II  A  28.     Geschwulst  der  Brustdrüse  durch  Operation  entfernt.    In  der  Milz 
zwei  kirschkerngrosse,  weisse,  weiche  Herde. 

Die  rechte  Nebenniere  haselnussgross,  mit  eingesprengten  weissen 
Herden. 

Carcinoma  mammae  —  sec. :  lienis,  gl.  superarenal.  —  einer  lOj. 
Hündin  (operirt  und  gestorb.). 

II  A  27.     Geschwulst  der  Brustdrüse  durch  Operation  entfernt.    An  der  linken 

Niere  eine  fünfpfennigstückgrosse,  grauweísse,  flache  Erhabenheit, 
weiche  auf  dem  senkrechten  Durchscbnitt  eine  keilformige  Gestalt 
hat,  graubraun  und  breiíg  ist.  In  der  Geschwulstmasse  fínden  sich 
grosse,  zum  Theil  verfettete  Epithelíen. 

Carcinoma  mammae  —  sec:  ren.  —  einer  lOj.  Hündin  (oper. 
und  gestorb.). 

III  A  19.  Mamma  wegen  Carcinom  exstirpirt.    Die  Achseldrüsen  und  unteren 

Halsdrüsen  in  hühnereigrosse  Geschwulstmassen  umgewandelt.    In 
der  Lunge  50—60  derbe,  schrotkorn-  bis  hühnereigrosse  Tumoren. 
Malignes  Adenom  der  Mamma  einer  Hündin. 
III  A  27.   Kindskopfgrosse  Geschwulst  der  Mamma  operiHinach  54  TagenSection. 

Metastatische  Knoten  in  der  Leber,  Milz,  Lunge,  der  Blase,  den 
cervical  en  und  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Carcinoma  mammae  —  sec:  hepatís,  lienis,  pulm.,  vesic-urin., 
Igl.  cervical,  et  mesenterial.  —  einer  15j.  Hündin. 
Ul  A  29.   Leberstark  vergrossertmit  hockerrgerOberflache,  besonders  am  linken 
Lappen.    Am  freien  Rande  des  Netzbeutels  knotige  Verdickungen. 

Lunge  allerorts  derb  mit  zahlreíchen  kleinen  Knoten  durchsetzt. 

In  der  rechten  Mamma  eine  doppelfaustgrosse  Geschwulst  aus 
markigem  Gewebe  bestehend. 

Carcinoma  mammae  —  sec:  hopat.,  omenti,  pulm.  —  einer  7j. 
Hündin  (wegen  unheilbarer  üysenterie  chronica  getodtet). 
lll  A  30.  Carcinoma  mammae  einer  HYgJ-  Hündin. 

III  A  31.  In  der  Bauchhohle  eincs  Hundes,  bei  welchem  früher  eine  Geschwulst 
der  Mamma  fortgenommen  war,  fanden  sich  überans  zahlreíche  kaum 
sichtbare  derbe  Knotchen  auf  dem  parietalen  und  visceralen  Blatte 
des  Bauchfells,  so  dass  kaum  ein  Qnadrat-Centimeter  frei  war.  Des- 
gleichen  in  der  Brusthohle  auf  dem  parietalen  und  visceralen  Blatte 
der  Pleura.  Ihr  Bau  ist  alveolar;  das  Lumen  wird  ausgekleidet 
von  cylindrischen  Epithelzellen,  weiche  an  einigen  Stellen  Flimmer 
tragen. 

Adeno-Carcinoma  mammae  —  sec. :  periton.  et  pleurae.  —  einer 
9j.  Hündin. 
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B.  Apparatus  uro-genitalis. 

UBI.  Carcinoma  renum  —  sec. :  plear.,  pericard.  —  eines  Hand»  r. 
Ascites  gestorben). 

II  B2.    Carcinoma  renum  et  pulmón,  eines  Hundes  (gestorben). 

U  B3.  In  der  linken  Niere  gelbe,  bis  erbsengrosse  Knoten.  In  derM.. 
hanfkorngrosse,  grauweisse  Knoten.  Am  linken  Lappen  der  L^:<^ 
bohnengrosse  Geschwulst  mit  nabelartiger  Einziebung.  Der  Pylorjs- 
theil  des  Magens  stark  verengt  durch  eine  faustgrosse  NeabCdu^f 
welche  an  der  grossen  Curvatur  zwischen  Serosa  and  Mosciúr: 
ihren  Sitz  hat.  Scbnittñáche  lappig,  grauroth.  Das  Lamen  des  Daiú- 
cañáis  stellenweise  verengt  durch  bohnengrosse  weiche  Neobildüa:^- 
unter  derSerosa.  DieBronchialdrüsen  fingerlang,  auf  derSchnitttl.^i:* 
grau.    In  den  Lungen  wenige,  bis  wallnussgrosse  Knoten. 

Carcinoma  tunic.  ser.,  ventriculi  et  intestini,  hepatis,  reñís,  Ii:i, 
pulm.,  Igl.  bronch.  eines  12jáhr.  mánnl.  Hundes  (vegen  Asfit-; 
getodtet). 

II  B  4.  Die  lumbalen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen  in  eine  Geschv  j  ^i 
yon  doppolter  Grosse  eines  Menschenkopfes  umgewandelt  Sir  >< 
mit  der  linken  Niere  und  dem  Netze  mehrfach  verwachscn,  d-rt- 
weicb,  stellenweise  fluotuirend.  Die  Scbnittfláche  weist  tfceih 
speckige,  theils  blutige  Herde  auf.  In  dem  graurothen,  trílieii  >-:: 
lassen  sich  zahlreiche  Epithcizellen  nachweisen,  die  in  fetti^rK'^ 
tamorphose  begriffen.  —  Linke  Niere  vollstándig  in  einerGcschwc> 
masse  untergegangen.  Im  Gekrose  und  Netz  zahlreiche  crbscn-  t  • 
wallnussgrosse,  derbe,  gelbweisse  Knoten.  Rechte  Niere  etwas  w- 
grossert. 

Carcinoma  renis  —  sec:  Igl.  lurab.  et  mesent.,  me^ent.^  omea:.- 
eines  7jahr.  mánnl.  Hundes  (getodtet). 

II  B5.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  bilden  zwei  hühnereigrosse  Kmo. 
Die  Leber  ist  durchsetzt  von  erbsen-  bis  taubeneigrossen  tb-i> 
derben,  grauweissen,  theils  fluctuirenden  Geschwülsten. 

In  der  Rindenschicht  der  Ni  eren  mehrere  grauweisse,  keilfonD ; 
Ilerdo. 

Carcinoma  hepatis,  renum,  Igl.  hepat.  et  mesent.  eines  Ójahr^-: 
mannlichen  Hundes  (getodtet). 

II  B6.  Rechte  Niere  um  ein  Drittel  grosser  ais  die  linke.  Ihre  Oberfli .: 
hockerig.  Auf  dem  Durchschnitt  erweistsich  dieVVand  derKelche\'r- 
dickt,  weiss  und  derbe;  nach  der  Rinde  ziehen  breite  weisse  Z'l. . 
Auch  die  Wand  des  Uréter  ver  dickt. 

Auf  der  Schnittfláche  der  Leber  erscheinen  die  Gallengánge » -? 
und  stark  verdickt.  Im  Nieren-  und  Lebergewebe  zahlreiche  N>!ír 
von  Cylindcrzellen. 

Die  Lymphdrüsen  der  Bauchhohle  derb  und  haselnussgross. 
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Auf  dar  Pleura  diaphragm.  und  pulmonalis  zahlreiche  weisse, 
derbe  Knotchen. 

In  der  Lange  kleine  graue  Pünktcben  (Cylinderzellen  in  dea 
Ljmpbgeiassen). 

Carcinoma  renis  —  sec:  hepatis,  Igl.  caví  abd.,  pleurae,  pulm. 
—  eines  12jáhr.  Hundes  (an  Gastro-enteritis  gestorben). 
II  B7.    Carcinoma  renis,  bepatis,  duodeni,  pulm.  eines  Hundes  (gestorben). 
II  B8.    Am  binteren  Ende  der  linken  Niere  im  Parenchym  mehrere  linsen- 
bis  haselnussgrosse,  grauweisse,  markige  Knoten. 

Dieselben  bestehen  aus  bindegewebiger  Stützsubstanz,  in  deren 
Maschen  drüsenahnlicbe  mit  kubiscben  und  cylindrischen  Zellen 
ausgekieidete  Hohiraame  liegen.  Das  Nierengewebe  der  Nachbar- 
schaft  durch  bindegewebige  Wucherung  atrophisch. 

Adeno-Carcinoma  renis  eines  Hundes  (gestorben). 
III  Bl.    Die  Pyramiden  der  Niere  sind  gegen  das  Nierenwárzcben  hin  skirrhos, 
wabrend  sich  in  der  Grenz-  und  Rindenscbicht  medulláre  Heerde 
finden. 

Carcinom  der  Niere  eines  Hundes. 
III  B2.    Die  rechte  Niere  in  eine  Gescbwulst  umgewandelt,  welcbe  aus  spar- 
licbem  Bindegewebe  bestebt  mit  tubulosen  und  acinosen  Epitbol- 
wuoherungen.     In   der  Lunge    metastatíscbe  Knoten   ohne   binde- 
gewebige Kapsel. 

Malignes  Adenom  der  Niere  eioer  Hündin. 
lU  B3.    Die  linke  Niere  in  eine  hirnmarkabnlicbe  Geschwulst  umgewandelt; 
keine  Spur  gesunden  Gewebes. 

In  der  rechten  Niere,  der  Leber,  den  Lymphdrüsen  zablreiche 
Tumoren  bis  zu  Erbsengrósse. 

Malignes  Adenom  der  Niere  —  sek. :  der  Leber,  der  Lymph- 
drüsen —  einer  Hündin. 
III  B4.  Linke  Axillardrüse  haselnussgross;  von  aussen  grauweiss,  auf  dem 
Durchschnitt  zwei  Drittel  der  Drüse  in  eine  weissgraue,  verhártete 
Geschwulstmasse  umgewandelt.  Amstuinpfen  Ende  der  linken  Niere  ein 
haselnussgrosser,  leicht  über  die  Oberflache  ragender,  undeutlicb 
abgesetzter  Knoten;  auf  dem  Durchschnitte  scharf  vom  Nieren- 
gewebe abgesetzt  und  aus  3Abtheilungen  bestehend,  deren  jede  sich 
wieder  aus  einer  grossen  Anzahl  kleiner  Knotchen  zusammensetzt 
und  von  einer  leichten  bindegewebigen  Kapsel  umgeben  ist.  —  Am 
vordern  rechten  Lungenlappen  am  obern  Rande  ein  erbsengrosser, 
am  hintem  rechten  Lappen  zwei  haselnussgrosse;  im  vordern  linken 
Lappen  am  untern  Rand  ein  haselnussgrosser,  am  hintern  linken 
Lappen  ein  erbsendicker  Knoten.  Die  Knoten  erscheinen  auf  dem 
Durchschnitt  aus  mehreren  zusammengesetzt,  weissgrau  mit  grau- 
rothem  Zwischengewebe  und  setzen  sich  scharf  vom  Lungengewebe 
ab.    Bronchialdrüsen  klein. 

Leber  gross,    insbesondere  der  dritte  Lappen,    welcher  an  der 
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hintern  Flácbe  an  einer  kinderfaustgrossen  Stelle  ín  eine  markige 

Masse  umgewandelt;   auf  der  Oberfláche  biaolich  iDJicirte  Geíasse 

mit  weissen  Rándern. 

Hinter    den   Nebenníeren    eine    apfelgrosse,    barte   Geschwolst, 

bockerig,  im  Innem  verkalkt,  gelbweiss,  aus  zablreicben  Knotcben 

zasammengesetzt. 

Carciaoma  renis,    bepatis,   Igl.  mesent.,    pulm.,  Igl.  maxill.    eines 

Hundes. 
III  B5.    Adeno-C.  renis  —  sec:  pulm.  —  einer  Hündin. 
III  B6.    Adeno-C.  renis  —  sec:  bepat.,  Igl.  sublumb.  —  einer  Hündin. 
III  B7.    Im  Harnleiter  an  einer  8  cm  von  der  Blase  entfemten  Stelle  eine 

knotige,  birnmarkáhnlicbe  Geschwulst. 

In   der   Lunge   erbsengrosse  Knoten.     In    den  Broncbialdrüsen 

weisse,  mássig  derbe  Knoten. 

Carcinoma  ureteris  —   sec:  pulm.,  Igl.  bronch.    —   eines   6jahr. 

Hundes. 
II  B9.    Kindskopfgrosser  Tumor  mit  bockriger  Oberfláche  and  grauweisser 

Schnittfláche  in  der  Beckenbohle.    Derselbe  umscbliesst  den  rechten 

Hamleiter. 

Próstata  vergrossert,  grauweiss. 

Carcinoma  ureteris  eines  8jabr.  mánnl.  Hundes  (getodtet). 

II  BIO.    In  den   Lungen  derbe,    erbsen-    bis   bohnengrosse   Knoten,    deren 
Schnittfláche  grauweiss. 

Die  bronchialen  Lymphdrüsen  vergrossert,  grauweiss. 

Die  Wandung  der  Harnblase  verdickt.  Im  Innem  an  der  obem 
Wand  mit  breiter  Basis  sitzend  eine  hühnereigrosse  Geschwalst. 
Próstata  verkleinert. 

In  der  Beckenhohle  eine  haselnuss  und  eine  wallnussgrosse  Ge- 
schwulst. 

Carcinoma  ves.  urin.,  pulm.,  Igl.  sacr.  et  bronch.  eines  9 — lOjáhr. 
mánnl.  Hundes  (wegen  Blasenleiden  getodtet). 

III  B9.    Doppelfaustgrosse Geschwulst  in  der  Harnblase  über  der  Hamrohren- 
mündung. 

Knoten  in  der  Lunge. 
Carcinoma  vesicae  urinariae  —  sec. :  pulm.  — 

II  BU.    Die  Wand  der  Harnblase  1  cm  dick,    durch  die  Serosa  schimmem 
grauweisse  Streifen.    An  der  Einmündung  des  rechten  Harnleiters 
eine  haselnussgrosse,  schwielige  Verdickung.    Der  Blasenhals   ver- 
wachsen  mit  einer  gánseeigrossen,  derben  Geschwulst. 

Die  innem  Darmbeindrüsen  und  mesenterialen  Drüsen  bilden 
zwei  wallnuss-  und  taubeneigrosse,  derbe  Knoten. 

In  den  Lungen  je  eino  wall-  und  haselnussgrosse  Hohle,  deren 
I  Wand  2  mm  dick;  ferner  ein.  bohnengrosser,  soharf  abgegrenzter, 

markiger  Knoten. 
In  der  Milz  zwei  erbsengrosse  Knoten. 
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Carcinoma  yesicae  urinariae  —    sec. :    Igl.  iliac   int.   et   mesent., 
pulm.,  lien.  —  eines  7jáhr.  Hundes  (an  Cystitis  hamorrh.  gest.). 
II  B12.    Die  Milz  enthált  zahlreiche  erbsen-  bis  bohnengrosse  hügelige  Er- 
habenbeiten ;  am  verbreiterten  Ende  eine  hühnereigrosse  Geschwnlst. 
In  der  Leber  baselnuss-  bis  enteneigrosse  Geschwülste. 
Linker  Hoden   faustgross;   auf  der  Durchschnittsfláche   mebrere 
Cysten,  die  mit  gallertiger,  gelber  Flüssigkeit  gefüllt. 
Carcinoma  testis   —   sec:    lienis,   hepatis    —   eines   mannlicben 
Hundes  (gestorben). 
II  B 13.    In  der  rochten  Leistengegend  eine  faustgrosse  derbe  Geschwulst. 

Carcinoma  testis  eines  l^/zyihT.  mannlicben  Hundes  (getodtet). 
II  814.    Im  Hodeosack  nur  ein  Hoden.     In  der  rechten  Leistengegend  eine 
apfelgrosse  Neubildung. 

Carcinoma   testis    retent.    eines    7  — 8jáhr.    mánnl.    Hundes     (an 
Blasenstein  gestorben). 
II  B15.    Carcinoma  testis,  ani,  Igl.  mesent.,  Inmbal.  et  iliac.  eines  mannlicben 

Hundes  (wegen  Cacbexie  getodtet). 
II  B16.    In  der  Lendengegend  eine  apfelgrosse,  bockerige,  graurotbe,  auf  der 
Scbnittílácbe  speckige  und  weisse  Gescbwulst. 

Die  Próstata  stellt  einen  18  cm  langen,  12  cm  breiten,  1  cm 
dicken  Sack  dar. 

Rechter  Hoden  faustgross,  derb,  bockorig;  auf  dem  Dnrcbsobnitt 
lappig,  speckig. 

Carcinoma  testis,  prostatae,  Igl.  lumbar,  eines  Hundes  (gest.). 
II  B  17.     Carcinom  des  Hodens  operirt.    Keine  Metastasen. 

Carcinoma  testis  eines  8j.  Hundes,    (op.  u.  gest.) 
II  B  18.     Linker  Hoden  etwas  vergrossert.    Scbnittílácbe  graugelb;    Centrum 
ocktTgelb    und    derber    ais    das    übrige    Paren cbym   (Degeneratio 
adiposa). 

Rechter  Hoden  wegen  Krebsgeschwuist  entfernt. 
Carcinoma  testis  eines  12j.  Hundes  (op.  u.  gest.) 
II  B  19.    Carcinom  des  Afters  operirt. 

In  der  Milz  zwei  haselnussgrosse,  balbkugelformige  Erhaben- 
beiten;  Schnittflácbe  gelbroth,  aus  ihrer  Umgebung  leicbt  los- 
zutrennen. 

Die  Próstata  stark  vergrossert. 

Carcinoma    ani    et    prostatae    —    sec. :    lienis    —    eines    6 — 8  j. 
mánnl.  Hundes  (op.  und  gest.) 
II  B  20    Carcinoma  prostatae  —  sec. :  pleurae    —    eines  mánnl.  Hundes  (an 

Ascites  gest.) 
II  B  21.     Die  vergrosserte  Próstata  enthált  viele  Cysten  und  gelbe  Heerde. 
Eine  kindskopfgrosse  Cyste  der  Beckenhohle  steht  mit  der  Próstata 
in  Verbindung. 

Carcinoma  prostatae   eines    8j.    mannlicben  Hundes    (an    Ascites 
gestorb.). 
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II  B  22.     Carcinoma  prostatae  —  sec. :  lienis,  hepatis,  Igl.  submax.  —  eínes 

mánnl.  Hundes. 
II  B  23.     Beide  Prostataschenkel  besitzen  die  Giosse  eines  Gánseeies.    Die  Ge- 
schwulst  ist  theils  derbe,  theils  weich,  ibre  Schnitifláche  ist  markig. 
Carcinoma   prostatae   eincs    10 j.   mánnl.    Hundes,     (wegen   chron. 
Herzleidens  getodtet.) 
II  B  24.     Im  Netz  zablreicbe  birsekorngrosse,    grauweisse  markige  Knotchen. 

Die  Mesenterialdrüsen  haselnussgross,  derbe;  Scbnittfláche  gran- 
weiss,  mit  kleinen  gelben  und  weissen  Heerden. 

In  der  Milz  hirsekorn-  bis  wallnussgrosse  Knolen.     Ebenso  die 
Leber  ganz  durcbsetzt  mit  Knoten,    welcho  an  der  Oberfláche  nabel- 
artig  eingezogen. 
Die  Lungen  durcbsetzt  mit  hirsekorn-  bis  bohnengrossen  Knoten. 

Die  Próstata  wallnussgross,  markig;  auf  der  Schnittflácbe  grau- 
weisse Heerde. 

Carcinoma   prostatae  —   sec:    bep.,    lienis,   omenti,    Igl.  mesent. 
pulm.  —  eines  mánnlicben  Hundes,    (von  Cachexie  gestorb.) 
II  B  25.    Próstata  bildet  eine  taubeneigrosse  Geschwulst. 
In  der  Leber  zwei  haselnussgrosse  Heerde. 
Die  Geschwulstmassen  enthalten  Cylinderepithelien. 
Carcinoma  prostatae  —  sec:    hepatis  —  eines   14j.    mannlichen 
Hundes    (an  B lasen catarrh  gestorb.). 
II  B  26.     Próstata  stark  vergrossert.    In  der  Nachbarschaft  mehrere  haselnuss- 
bis  hühnereigrosse,  derbe  Geschwulstknoten. 

Die  Wand  des  Blasenhalses  verdickt,  an  der  Innenílache  ge- 
schwürig  entartet. 

In  der  Lunge  zablreicbe,  weisse,  derbe,  kugelige,  erbsen-  bis 
bohnengrosse  Geschwulstknoten. 

Carcinoma  prostatae  —  sec:  vesic  urin.,  Igl.  sacral.  et  lumbal., 
pulm.  —  eines  lOj.  Hundes  (an  Anaemie  gest.). 
II  B  27.     Krobsgeschwulst  der  Próstata  mit  Cystenbildung. 

Dilatation  und  Hypertrophie  der  Harnblase. 

Sarkomatose  Neubildung  in  der  Schilddrüse  und  in  der  Milz. 

Carcinoma  prostatae  eines  mánnl.  Hundes  (gest.). 
II  B  28.    Am   After   mehrere   haselnussgrosse    Knoten,    ebenso    hinter    dem 
linken  Ohre. 

Dio  Próstata  vergrossert;  die  seitlichen  Lappen  10  cm  lang, 
4cm  breit.  Scbnittfláche  weissgrau,  railchige  Flüssigkeit  ergiessend. 
Beiderseits  knochenharte  Gebilde,  welche  theils  róbrenformig,  theils 
plattformig  über  die  Oberfláche  ragen. 

Die  Gckrosdrüsen  baumnussgross. 

In  beiden  Hoden  eine  haselnussgrosse,  scharf  abgesetzte,  derbe 
Geschwulst,  deren  Scbnittfláche  markig. 

Carcinoma  prostatae  —  sec:  test.,  Igl.  mesent.,  cutis  (ani  et 
región,  mastoid.)  eines  12j.  mánnl.  Hundes  (getódt.). 
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II  B  29.     Carcinoma  ovarii  einer  Hündin  (getodt.). 

II  B  30.     Carcinoma  uteri  —  sec. :  hepatis,  lienis  —  einer  Hündin. 

II  B  31.     Unter    der    Scheídenschleimhaut    vom    Scheideneingang   bis    zum 

áasseren  Muttermund  mehrere  ziemlich  derbe  Geschwulstknoten. 
Carcinoma  vagínae  einer  3j.  Hündin  (vergiftet). 

III  B  13.   Taabeneigrosse    Geschwulst    in    der    Scbleimbaut    des    Scheiden- 

vorhofes. 

Auf  der  Oberflacbe  normales  Pflasterepitbel.     Die   Schnittflacbe 
zeigt  alveolaren  Bau  mit  grossen   epitbeloiden,    zum  Theil  pigmen- 
tirten  Zeilen. 
Carcinoma  melanodes  vaginae  einer  8j.  Hündin. 

C.  Apparatus  digestorius. 

III  Cl.    Die  Párolis  in  eine  derbe  Gescbwnlstmasse   umgewandelt.     In   der 

Lunge  zwei  taubcneígrosse  Knoten. 

Bindegewebiges  Stroma  mit  tubulos  und  alveolar  angeordncten 

Cylinderzellen. 

Carcinoma  pcirotidis  —  sec. :  pulm.  —  eines  alten  Hundes. 
III  C3.  Der  vergrosscrte  Magen  zeigt  eine  unregelmassige,  scbarf  abgegrenzte, 

Y2— ^V2  ^^'  botragende  Verdickung  des  Pylorustheiles  der  Wand. 

Dieselbe  bestcbt  aus   einem  grauweissen,   schwer  schneidbaren  Ge- 

webe.    Auf  der  Scbnittílache  zahlreicbe  stecknadelkopfgrosse,  gelb- 

liche  Herde   (Nester   von  Cylinderepithelien  in    stark   entwickeltem 

Bindewebsstroma). 

Auch   das  Wandstück    des   Zwolffingcrdarms,    in    welcbem    der 

ductus  choledochus  verláuft,  in  gleicher  Weise  verdiokt. 

In  der  Leber  zahlreicbe  erbsen-   bis   bohnengrosse.    festweiche, 

weissliche  Herde.    In  der  Lunge  einige  erbsengrosse  Knotohen. 

Carcinoma  ventricali  —  sec. :  hepatis  pulm.  —  eines  Hundes. 
II  Cl.    Die  Leber  ist  vergrossert,  speckig,  derb.     Die  Oberfláche  hockerig. 

Am  mittleren  Lappen  zahlreiche  hirse-  bis  hanfkorngrosse  Knotchen. 

An  der  Milzspitze  drei  haselnussgrosse,  derbe^  weisse  Knoten. 

Carcinoma  hepatis    —   sec:   lienis   —   eines  7— 8jáhr.  mannlichen 

Hundes  (an  Staupo  gestorben). 
U  C2.    Die  Leber  ist  stark  vergrossert,  brüchig,  gelbbraun.    Im  Innern  von 

erbsen-  bis  bohnengrossen  Knoten  durchsetzt. 

Carcinoma   hepatis   einer   lOjáhr.    Hündin    (an   loterus  gravis  ge- 
storben). 
II  C3.    Die  Leber   ist  stark  vergrossert  und  mit  zahlreichen  über  die  Ober- 

llache  ragenden  grauweissen,  theilweisc  fluctuirenden  Knoten  besetzt. 
Carcinoma  hepatis   einer   lOjáhr.  Hündin    (wegen  Hydrothorax 

getüdtet). 
II  C4.    In  der  Leber  wallnussgrosse,  grauweisse  Herde. 

Carcinoma  hepatis  eines  Hundes  (getodtet). 
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II  C5.  Der  linkeLeberlappen  in  eine  kindskopfgrosse,  graurdthlich  una  r..- 
weisse,  derbe,  knollige  Masse  umgewandelt,  mit  mehreren  tíefec  L.^ 
ziehuDgen  an  der  Oberfláche.  Am  mittlern  LappeD  mehrerc  íía-.- 
nussgrosse,  grauweisse,  scfaarf  abgesctzte  Knoten,  welche  ^  :-: 
Oberfláche  eingezogen. 

An  der  Bauchspeicheldrüse  eine  wallnassgrosse,  knotif$  t- 
schwulst,  welche  sich  aus  erbsengrossen,  grauweissen  Knottii  í> 
sammensetzt.    Die  poilalen  Gekroslymphdrüsen  vergrossert,  ka  tí 

Auf  der  Oberfláche  der  Lungen  erbsen-  bis  wallnussgrosse,  d^rr  . 
grauweisse  Knoten. 

Carcinoma  hepatis  —  sec:   Igl.  hepatis  et  mesent.,    palm. ,  li-r^ 
—  eines  6jáhr.  mánnl.  Hundes  (an  chron.  Endocarditis  gestorVec 
II  C6.    Die   lumbalen  Lymphdrüsen    in    eine    doppelfaustgrosse  Gesch^rilr 
umgewandelt,  welche  mit  der  Milz  verwachsen.    An  der  Oberf^  h- 
zahlreiche  Knoten. 

In  bindegewebígem,  zartem  Stroma  zahlreiche  Epithelien,  wn  > 
zum  Theil  fettig  degenerirt  sind. 

An  der  Milz  und  Leber  zahlreiche  gelbweisse,  bis  haselnossgr  >>5< 
Knoten. 

Carcinoma  Igl.  lumbal.,  lienis,  hepatis  eines  15jáhr.  mánnliches 
Hundes  (an  Anaemie  gestorben). 
II  C7.  An  der  Leberpforte  in  der  Leber  eine  kindskopfgrosse  brúchigc^  ?ra> 
rothe,  hügelige  Geschwulst,  deren  Schnittfláche  grauweisse  <>ier 
graurothe  mehrere  kleinere  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Cysten  und  e.:  ?r 
hühnereigrossen,  graurothen  Herd  enthált.  Letzterer  ist  tod  ^n-' 
derben,  bindegewebigen  Kapsel  umgeben. 

Carcinoma  hepatis  eines  9j.  mánnl.  Hundes  (wegen  Ascites  getod>: . 
II  C8.    In  der  Milz  ein  erbsengrosser,  scharf  begrenzter  grauweisser  Kno>i. 
dessen  Schnittfláche  drüsig  gebaut. 

In  der  Leber  eine  doppelfaustgrosse,  hockerige,  graugelbeGeschrtr 
und  zerstreut  zahlreiche  scharf  begrenzte,  graugelbe,  kleine  Her<!f 

Die  LuDge  durchsetzt  mit  zahllosen  reiskom-  bis  bohneQg^o^-^^ 
derben,  gelbbraunen,  derben  Herden. 

Carcinomatosís    hepatis,   pulm.,    lienis   eines  Hundes  (an  Enteri-  "^ 
hámorrh.  gestorben). 
II  C9.    Am  Pylorustheil  des  Magens  eine  faustgrosse,  weiche  Geschwulst. 

An  der  Oberfláche  der  Leber  eine  hockerige,  faustgrosse  Ge- 
schwulst; zerstreut  mehrere  bis  reiskorngrosse  über  die  Oberflá^b* 
hervorragende  graugelbe  Knotchen. 

Carcinoma    hepatis,     tunic.    seros,    ventriculi    eines    Hundes     in 
AsciteS  gestorben). 
II  C 10.    Ein  kindskopfgrosser,    derber,  kockeriger  Tumor   in  der  Bauchhóhl- 
mit  dem  Netz  und  dem  Duodenum  (20  cm  vom  Magen  cntfemtj  t?:- 
wachsen. 
Carcinoma  cavi  abdom.  eines  3jáhr.  mánnl.  Hundes  (gestorben). 
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III  C6.  In  der  Substanz  der  dunkelbraunen  Leber  zweí  haselauss-  bezw. 
erbsengrosse  Knoten,  welohe  aaf  der  Durchscbnittsfláche  gelbrothlich 
ersobeinen.  Keine  Spur  yon  tabuloser  oder  acinüser  Anordnung, 
sondern  regellos  aneinander  gelagerte  Leberzellen. 

An  einer  anderen  Stelle  eino  taubeneigrosse  Geschwuist,  weiss- 
gelblicb,  auf  dem  Durchscbnitt  feinschwammig.    In  mascbigem  Bin- 
degewebe  ein  einfacber  fielag  ron  epübelialen,  theils  glatten,  theils 
cylindrischen  Zellen. 
Adeno-Carcinom  der  Leber  eines  alteren  Hundes. 

III  C8.    Adeno- Carcinoma  hepatis  —  sec:  pulm.  —  einer  Hündin. 


D.  Apparatus  respiratorius. 

II  D  1.     Kechte  Lunge  an  einer  3  cm   langen   1  cm  breiten  Stelle  mit  der 
Pleura  costalis  verwachsen. 

Beíde  Lungen  enthalten  zahlreiche,  stecknadelkopf-  bis  wall» 
nussgrosse,  grauweisse,  durohscheinende  Knoten. 

Carcinoma  pulmonum  einer  8— *10j.  Hündin  (an  Broncbialcatarrh 
gestorb.). 
II  D  2.     Carcinoma  pulmonum,  Igl.  bronch.  et  medíast.  eines  Hundes  (wegen 

Scblundstenose  getodtet). 
II  D  3.     In  der  Milz  zwei  kirscbkerngrosse,  grauweisse,  derbe  Knoten. 

In  der  Leber  stecknadelkopf-  bis  bohnengrosse,  weisse,  scharf- 
abgesetzte  Heerde. 

Am  hinteren  Lungenrande  ein  bobnengrosser  Knoten.  Die  bron- 
chialen   Lympbdrüsen  hübnereigross,  derb,  grauweiss. 

Das  Mittelfell  enthalt  zablreiche,  stecknadelkopf-  bis  erbsen- 
grosse,  grauweisse,  theils  feste,  theils  weiche  Knotohen.  Ebensolche 
auf  dem  Pericard. 

Carcinoma    lienis,    hepatis,     pulmón.,    IgL    broncb.,     mediast., 
pleurae,  pericardii  eines  3j.  mánnlichen  Hundes  (wegen  Cachexie 
getodtet). 
II  D  4.     In  Lungen  zahlreiche  bis  erbsengrosse  Knoten.  Die  Broncbialdrüsen 
fingerdick,  derb,  schwer  schneidbar,  zum  Theil  verkalkt. 

Auf  dem  Herzbeutel  und  der  Pleura  hirsekorn-  bis  erbsengrosse, 
grauweisse  Knoten. 

Carcinoma    pulmón.,    —    sec:    hepatis,    pericardii,    pleur.,    Igl. 
bronch.  eines  9j.  Hundes  (wegen  Cachexie  getodtet). 
II  D  5.     In  der  Milz  steoknadelkopfgrosse,  grauweisse  Heerde.     In  der  Leber 
zahlreiche  punkt-  bis  linsengrosse,  grauw^eisse  Heerde. 

In  der  Luoge  zahlreiche,  grauweisse  Heerde.  Kehlgangsdrüsen 
derb,  grauweiss,  vergrossert. 

Carcinoma  pulm.,  hepat.,   lienis,  Igl.    submax.    eines  4j.   mánnl. 
Hundes  (an  Pneumonie  gestorben). 
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III  D  2.    In   der   Lunge  zahlreiche,    kleínste   bis  sieoknadeikopfgrosse  r..- 
weisse,  durchscheinende  Knotchen. 

Díeselben    haben    ihren    Sitz   in   den    Blutgeíassen  oder  ct-^ 
náchster  Umgebung  und  in  den  Alveolen. 
Primár-Carcinom  der  Lunge  einer  5j.  Hiindin. 
III  D  1.    Festweiche,    blassrothe    Geschwulst    in    beiden    Nasenhohlec    :- 
Dnrchbrechung  des  Septum  nasale. 
Schnittiláche  saftig,  grauweiss. 

Carcinoma  cavi  nasalis  eines  5j.  Hundes. 
III  D  3.    Zahlreiche  Knoten  in  der  Lunge. 

Die  Bronchialdrüsen  enthalten  knotige  Geschwalstmassen,  w-'.  i- 
zum  Theíl  in  das  Lumen  der  Trachea  und  des  linken  Haaptbr.'t : 
durchgebrochen  sind. 

Carcinoma  pulmonum   —   sec:  Igl.  bronch.    —  eines  Hü:  - 
II  D  6.     Carcinoma  pleurae   eines  Hundes    (an  hámorrh.    Blasenleider.  :*w 

storben). 
II  D  7.     An  der  Pleura  costalis  zahlreiche  erbsen-  bis  bohnengross€,  anf  m 
Herzbeutel  grieskorngrosse  Knoten. 

Carcinoma  pericardii  et  pleurae  eines  2j.  Hundes. 

E.  Giandulae  epitheliales  clausae. 

II  E  1.      Die  Lunge  mit  linsen-  bis  apfelgrossen  Knoten  durchsetzt. 

Der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  in  eine  faustgrosse,  hH::- 
grauweisse  Geschwulst  umgewandelt;  Schnittfláche  eotleen  "iv 
milcbige  Flüssigkeit. 

In  der  Milz  kírschkemgrosse  Gescbwülste. 

Carcinoma  gl.  thyreoid.  —   sec:  pulm.,  lienis  —  eines  Hcrl- 
(an  chron.  Pneumonie  gestorben). 
11  E  2.     In  der  Milz  zwei  haselnussgrosse  Knoten. 

In  beiden  Lungen  hasel-  bis  wallnussgrosse,  grauweisse,  cc' 
Knoten. 

Beide  Lappen  der  Schilddrüse  mannesfaustgross,  derbe,  au:  i:. 
Durchschnitt  von  grauweissen,  markigen  Heerden  durchsetzt. 

Carcinoma  gl.  thyreoid.  —  sec:  lienis,  pulm.  —  eines  Hjri-^ 
(getodtet). 
II  E  3.     Kindskopfgrosser  Tumor  der  Schilddrüse. 

Schnittflache  giau  und  roth  gefárbt,  lappig.  An  einigenÑt.* 
Verknocherungen. 

Carcinoma  gl.  thyreoid.  eines  12 j.  mánnl.  Hundes  (getóái':. 
II  E  4.     Dsppelfaustgrosse  knotige  Geschwulst  der  Schilddrüse. 

Schnittflache  grauweiss,  markig,  in  den  unieren  Thcüec  r- 
knochert, 

Apfelgrosse  Cyste  im  vorderen  Theile  mit  chokoladenfurh  s.r 
Flüssigkeit. 

Die  vergrüsserte  Milz enthaltzweierbsengrosse,  derbe,  vtisH Ka  '*- 
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Die  Lunge  durchsetzt  mit  erbsen-  bis  wallnussgrossen,  derben 
KnoteD,  welche  an  ihrer  Oberiláche  zahlreiche  Einzieh ungen  auf- 
weísen.    SchnittJlache  markig. 
Bronchialdrüsen  hühnereigross. 

Carcinoma  gl.   thyreoid.    —   sec:   pulm.,   Igl.  bronch.   lienis    — 
einer  10 j.  Hündin  (wegen  Kropf  getodtet). 
III  E  1.  Im  linken  Lappen  der  Schilddriise  eíne  adenomatSse  Geschwulst. 

Der  innere,  in  die  Vena  jugularis  gewucherte  Theil  der  Geschwulst 
ist  ein  medulláres  Carcinom. 

In  der  Lunge  theils  adenomatose,  theils  oarcinomatose  Knoten. 

Adeno-Carcinoma  gl.  thyreoideae  —  sec. :  pulm.  —  eines  Hundes. 
III  E  2.  Der  rechto  Lappen  der  Schilddriise  normal  gross;  der  línke  in  eine 
mehr  ais  faustgrosse,  hock erige  Geschwulst  umgewandelt.  DieSchnitt- 
flacbe  ist  deutlich  gelappt,  rothlich-grau,  und  entleert  eine  klebrige, 
trübe  Flüssígkeit.  Ein  Theil  der  Geschwulst  ist  in  das  Lumen  der 
linken  Jugularvene  hineingewachsen. 

In  den  Lungen  zahlreiche  erbsen-  bis  haselnussgrosse,  scharf  ab- 
gesetzte,  derbe  Knoten,  oft  mit  nabelartiger  Einziehung. 

Die  Geschwulstmasse  besteht  aus  feinem,  fibrillaren  Bindegewebe 
und  dicht  aneinander  gelagerten,  polygonalen  Zellen  mit  grossem, 
runden  Kern. 

Die  Knoten  der  Lunge  zeigen  denselben  Bau,  an  vielen  Stellen 
aber  auch  von  einer  einfachen  Lage  polygonaler  Zellen  gebildete 
Hohlraume. 

Adono-Carcinoma  gl.  thyreoid.  —  sec:  pulm.  —  eines  12jáhrigen 
Hundes. 
III  E  4.  Der  rechte  Lappen  der  Schilddrüse  4  cm  lang,  2  cm  breit,  1,5  cm 
dick;  der  linke  16  cm  lang,  oben  10,5,  unten  3  cm  breit. 

Die  oberflachlichen  Venen  stark  geschlángelt  und  bedeutend  er- 
weitert.  Alie,  die  kleineren  wie  die  grosseren,  auch  die  Vena  jugu- 
laris interna  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  die  Brusthohle  mit  derber,  gelb- 
licher  Geschwulstmasse  erfüUt. 

Die  Schilddrüse  selbst  in  eine  lappige,  an  eínzelnen  Stellen  Cysten 
mit  wassrigem  Inhalt  enthaltende  Geschwulst  umgewandelt.  Die- 
selbe  besteht  aus  fibrillárem  gefássarmem  Bindegewebe,  in  dessen 
Alveolen  im  Innern  einzelne  Rundzellen,  in  der  Peripherie  aber  Cy- 
linderepithelbesatz  nachweisbar. 

Carcinom  der  Gl.  thyrooidea  eines  Hundes. 

P.  Alias. 

III  F  1.  Das  Herz  bedeutend  hypertrophirt.    In  der  Wand  zahlreiche  erbsen- 
bis  haselnussgrosse,  mattgelbe  Knoten ;  eínige  auch  im  Septum. 
Carcinoma  cordis  eines  4jáhrigen  Hundes. 
II  F  1.  Carcinoma  oarotidis  eines  5jáhrigen  mannlichen  Hundes  —  operirt 
und  gestorben  — . 
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Felis  domesüea. 

C.  Apparatus  digestorius. 

C  1.  Der  mittlere  Theil  der  Zonge  in  eíne  derbe  GeschwalstuiBgevaci' 

An   der  aniern  Fláche  eíne  von  zackigen  Rándern   umgebe&e  i>- 

schwürsfláche. 

DieGeschwalst  besteht  aus  unregelmassígenGrappen  too  Epri-:. 

zellen  mit  grossen  Kernen  und  bindegewebigem  Stroma. 

Carcinoma  linguae  eines  12jáhrigen  Katers. 
C  2.  In  der  Leber  zahlreiche  bis  linsengrosse,  gelbliche  Herde,  mdi<t  i: 

nabelartiger  Einziehung.     Díe  Portaldrüsen  vergrossert,  gnav-.x'. 

auf  dem  Durchschnitt  markig  und  feucht. 

Carcinoma  hepatis  —  sec. :  Igl.  portar.  —  eines  Ijahrigen  fúiírs. 

D.  Apparatus  respiratorios. 

D  1.  Die  Spitze   beider  Lungen  mit   einer  haselnassgrossenNeabL..^^ 
verwaohsen,  diese  graurotb,  Schnittflache  glatt.     In  den  Lorj'- 
zahlreiche  erbsengrosse  Knoten. 
Carcinoma  pulmonum  einer  Katze. 

D  4.  Zwischen  Herzbeutel  und  Zwerchfell  liegt  eine  rom  MittelfeF.  a¿- 
gehende  apfelgrosse,  theils  hirnmarkáhnliche,  theils  eitrig-schmi-r  .- 
Geschwulst,  welcbe  mit  den  Bronchialdrüsen  verwachsen. 
Carcinoma  roediastiní  einer  Katze. 

Sus  serofa, 

A.  Integumentum  coxxunune. 

A  1.  Doppelfaustgrosse ,  derbe  Geschwulst  über  dem  Schwaaz,  ir^- 
Masse  die  Muskeln  bis  zur  Wirbelsaule  durchsetzt.  Aus  nadelkxf- 
grossen  Oeffnungen  der  Geschwulstoberflácbe  lassen  stch  k.-  - 
Pfropfen  herauspressen. 

Alveolárer  Bau  mit  graugelblicher,  aus  stark  verfelteten  Ph 'rf- 
epithelien  bestehender  Masse. 
Skirrhoses  Epitheliom  eines  2jahrígen  Schweines. 

B.  Apparatus  uro-genitalis. 

B  1.  Die  Niere  stellt  eine  eiformige  Geschwulst  von  30  cm  Lánge,  2¿»  x 

Breite  und  20  cm  Hohe  dar. 

Carcinoma  renis  eines  Schweines. 
B.  2.  Die  vergrosserte  Niere  wiegt  2500  g,  ist  undeutlich  gelappt  und  <ie:*i. 

Auf  dem  Durchschnitt  hasel-  bis  wallnussgrosse  Herde,  wdch^  i* 

bindegewebigcs  Gerüst  mit  alyeolárem  Bau  zeigen. 
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In  den  Alveolen  weicbe,  hirnmarkábnlicbe,  weisse  Massen,  welche 
aus  epithelialen  Zellen  bestehen. 

Adeno-Carcinom  der  Niere  eines  9  Monate  alten  Schweines. 
B.  3.  Kindskopfgrosser  Tumor  mit  hockerígerOberfláche  am  Ende  der  Niere. 
Schnittfláche  blassrotb  and  lappenformig  gebaut. 

Wucberungen  der  Harnkanalchen,  deren  Lamen  mit  Zellconglo- 
meraten  aasgefiillt,  welche  Zapfen  in  die  Umgebang  vorschieben. 
Adeno-Carcinoma  der  Niere  eines  Schweines. 
B.  5.  Die  Hnke  Niere  war  in  eine  Geschwulstmasse  amgewandelt,  welche 
650  g  wog.   Durchschnitt  grauweiss^  l^ppi?}  glánzend  und  saftreich. 
Die  mikroskopische  Untersachung  wies  überall  Epithelzellen  nach, 
welche  an  einigen  Stellen  cylindñsche  Gestalt  hatten. 
Carcinom  der  Niere  eines  7  Monate  alten  Schweines. 
B.  6.   In  einer  Niere  eine  gánseeigrosse  Geschwulst,  welche  mit  einem  Ende 
in  das  Nierenbecken  hineinragte  und  eine  hockerige  Oberíláche  besass. 
HelleEpithelschláuche  in  typischer  Anordnung,  andere  in  unregel- 
mássiger  Weise  Zapfen  bíldend. 
Adeno-Carcinom  der  Niere  eines  7  Monate  alten  Schweines. 

B.  7.  Im  Hilus  der  Niere  beginnende  and  fast  bis  zur  Oberflache  reichende 

Geschwulst,  welche  durch  mebrere  radiar  yerlaufende  Septa  abge- 
theilt  ist. 

Das  Centrum  fast  fibros,  die  übrige  Masse  weich,  stellenweise  im 
Zerfall.  Bindegewebiges  Stroma  mitNestern  von  kubischen  Epíthelien 
gebildet. 
Cancroid  der  Niere  eines  Schweines. 

C.  Apparatus  digestorius. 

C.  1.  Neubildung  am  Zahnfleisch  der  oberen  Schneidezahne,  bestehend 

aus   kleinen   und  grossen,  stellenweise  Zerfall  zeigenden  Knoten. 
Carcinom  des  Zahnfleisches  eines  Schweines. 


DRITTER  THEIL: 

Die  Unterschiede  des  Thier-  und  Menschenkrebses. 


I.    Betraehtong  der  Yertheilung   der  Krebsgeschwülste  auf 
die  Organe  bei  den  rerschiedenen  Hausthierarten  und  beim 

Menschen. 

A.    Der  prim£Lre  Krebs. 

Primár-Krebs  der  áussern  Decke. 

Die  áussere  Decke  gehort  beim  Menschen  zu  jenen  Organen, 
welche  für  das  Haften,  das  Eindringen  und  die  Verniehrung  des 
Krebsvirus  die  günstigsten  Bedingungen  bieten. 

ArcbiT  fttr  klin.  Cbirurgie.    Bd.  65.   Heft  4.  g9 
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Beim  Pierde  entfielen  von  332  Primár-Carcinomen  1 19  auf  í- 
áussere  Decke  (34,7  pCt.);  beim  Hunde  gar  von  766  Primad- 
Carcinomen  620  auf  die  áussere  Decke  (80,9  pCt.);  bei  der  Ka'/-- 
von  21  Priraár-Carcinomen  13  auf  die  áussere  Decke  (62  pCi. 

Beim  Rinde  sassen  von  78  Primár-Carcinomen  nur  9  ÜlpC' 
in  der  áusseren  Decke.     Beim  Schafe    wurde    bis   jetzt    kein  Fa. 
gemeidet;  beim  Schweine  nur  2  Falle  beschrieben. 

Dieser  Gcgensatz   bei  den  verschiedenen  Thierarten  tritt  n- 
deutlicher  zu  Tage,    wenn    wir    den  Sitz    der  Krebsgeschwúlste  v 
der  áusseren  Decke  náher  ins  Auge  fassen: 


Pferd 

Rind 

Schaf 

Hund 

Katze  i 

1 

Schw^: 

Haut 

22 

9 

166 

r 

6 

:» 

Auge 

14 

9 

— 

8 

Lippe 

4 

1 

After 

8 

89 

1 

— 

Penis 

52 

2 

16 

1 

— 

Vulva 

11 

1 

— 

— 

Milchdrüse 

8 

1 

341 

5 

Nach  dieser  Zusammenstellung  hatten  beim  Pferde  1  Fünft- 
aller  Carcinome  der  áusseren  Decke  ihren  Sitz  in  der  eigentlich»^ 
Haut,  fast  4  Fünftel  sassen  an  den  üebergangssteilen  der  áosserrt 
Haut  in  die  Schleimhaut,  wenige  nur  in  dem  Anhangsgebilde  A^ 
Haut,  der  Milchdrüse.  Beim  Hunde  1  Fünftel  in  der  eigentlich'^' 
Haut,  1  Fünftel  an  den  üebergangssteilen  derselben  in  die  Schlein.- 
haut,  3  Fünftel  aber  in  der  Milchdrüse;  bei  der  Katze  w.*^ 
2  Fünftel  aller  Primar- Carcinome  der  áusseren  Decke  in  d-? 
eigentlichen  Haut,  wenige  an  den  üebergangssteilen,  2  Fúnfiel  L 
der  Milchdrüse. 

Verweilen  wir  einen  Augenblick  bei  dem  Krebs  der  eigeni- 
lichen  Haut.  Man  hat  oft  gesagt,  Verletzungen  der  Haut  d»- 
Menschen  machten  dieselbe  empfánglich  für  den  Krebs.  Eicir»- 
gingen  noch  weiter  und  sprachen  von  einer  traumatischen  Er.^- 
stehung  des  Haut-Carcinoms.  Mancherlei  Material  an  Beobachtunsen 
wurde  zusamengetragen.  Von  gegnerischer  Seite  wurde  geltend  p- 
macht,  dass  Thiere,  wie  Hunde  und  Pferde,  obwohl  doch  fíir  Kre^o 
empfánglich,    so    selten    an  Hautkrebs    erkrankten    and    doch  vil 
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Oarcinomen  wimmeln  müssten,  wenn  Schláge  oder  Traumen  direkt 
Krebserzeuger  sein  sollten.  Falsch  ist  nun,  dass  Pferd  und  Huiid 
selten  an  Hautkrebs  erkranken  sollen,  obige  Zahlen  redeu  eine 
andere  Sprache.  Dann  aber  irren  auch  diejenigen,  welche  dem 
Trauma  jegliche  Bedeutung  für  die  EntstehuDg  des  Krebses  ab- 
sprecben.  Ich  selbst  konnte  ih  Lübeck  wohlverbürgte  Falle  aus 
eigener  und  Anderer  Beobachtung  brisgen.  Ich  beschránke  mich  heote 
aaf  die  Mittheilung  zweier  neuen  interessauten  Thatsachen,  dereu 
eine  von  M'Fadyean  herrührt,  deren  andere  mir  mündlich  geworden. 

M'Fadyean  beríchtet,  dass  er  bel  einem  aastralischen  Bailen 
eine  Hautgeschwulst,  welche  nach  dem  Anbríngen  eines  Brand- 
zeichens  entstanden  war,  untersucht  und  für  krebsig  befunden  habe. 
Er  fand  in  dieser  Diagnose  die  Bestátigung  für  eine  ihm  schon 
lange  bekannte  Behauptung  australischer  Fachmánner,  dass  in  ge- 
wissen  Gegenden  Australiens  ein  Hautkrebs  (Cancer-Brand  genannt) 
nach  dem  Einbrennen  der  Heerdzeicben  auftrete. 

Wer  denkt  hier  nicht  unwillkürlich  an  die  mancherlei  Beob- 
achtungen  des  Hautkrebses  beim  Menschen  nach  Brandnarben,  an 
die  Mittheilungen  Rollet's  über  den  Krebs  bei  Tátowirten,  an  den 
Bodensackkrebs  der  Schomsteinfeger  und  an  den  Lippenkrebs  der 
Pfeifenraucher. 

Bezüglich  des  Hautkrebses  bei  Schweinen  theilte  mir  Prof. 
Eggeling  mit,  dass  der  Krebs  zwei  Lieblingsstellen  habe,  deren 
eine  am  Unterkiun  sich  dort  befánde,  wo  beim  Fressen  aus  den 
Trogen  leicht  Hautabschürfungen  auftráten,  deren  andere  die 
Gastrationsnarbe  bei  weiblichen  Thieren  wáre.  Bei  der  Dürftigkeit 
der  Literatur  über  den  Krebs  des  Schweines  ist  diese  Mittheilung 
von  besonderem  Werthe,  umsomehr  aber  noch,  ais  Eggeling  hin- 
zufügtc,  diese  Beobachtung  habe  er  nicht  überall  gemacht,  sondem 
nur  in  einzelnen  Gegenden,  z.  B.  bei  Wülperode  in  der  Provinz 
Hannover.  Der  Hautkrebs  der  Schweine  sei  dort  zu  Zeiten  so 
háufig  gewesen,  dass  die  Zucht  aufgegeben  werden  musste. 

Auf  dieses  endemische  Vorkommen  komme  ich  noch  mehrere 
Male  zu  sprechen« 

Was  den  Krebs  an  den  Uebergangsstellen  der  ausseren  Haut 
in  die  Schleimhaut,  den  Krebs  der  cutanen  Schleimhaut  betriíft, 
so  spielen  beim  Pferde  die  Carcinoma  des  Penis,  beim  Hunde  die 
des  Afters  die  grosste  Rolle. 

69  ♦ 
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Beim  Pferde  kamen  aaf  100  Erebsfálle  16  des  Penis,  U::. 
Hunde  2,  bei  der  Katze  3,  beim  Rinde  2 — 3. 

Es  hat  niemals  in  der  Humanmedicin  an  Stínunen  gefeU* 
welche  bei  Betrachtung  der  Thatsache,  dass  der  Erebs  mit  V<r- 
liebe  die  áusseren,  sowie  inneren  Organe  der  Geschlecbts$pbd^ 
befállt,  einen  Zusammenhang  vermuthet  haben  zwischen  den  y. 
schlechtlichen  Fonctionen  und  den  Epithelwucherungen.  Die  52  Car- 
cinomfálle  des  Penis  beim  Pferde  stellen  ausgezeichnet  klar,  da&^ 
man  einen  Einfluss  der  geschlechtlichen  Function  auf  die  hi- 
stehung  des  Krebses  nicht  zuzugeben  braucht;  denn  die  52  Pfenir 
waren  fast  sámmtlich  Wallache.  Man  müsste  denn  in  dero  eii¡r!: 
Falle  die  plótzlich  aufgehobene  Function,  in  dem  anderen  Falle  ¿.f 
übermássig  gesteigerte  Function  für  carcinomogen  halten. 

Eine  andere  Erklárung  liegt  aber  viel  náher  für  die  Ee:- 
stehung  des  Penis-Carcinoms  bei  Wallachen.  Nach  einer  gewisKi 
Zeit  horen  bei  Castrirten  die  Erectionen  und  in  Folge  desscn  <k> 
Hervordringen  des  Penis  aus  der  Vorhaut,  das  sog.  Ausschackfi. 
auf.  Eine  Folge  davon  ist  die  bekannte  Ansammlang  von  Smegnu 
und  anderem  Unrath.  Wie  man  nun  beim  Juden  die  Reinlichkeii 
der  Vorhaut  durch  die  Circumcision  ais  eine  ürsache  dafar  mf^ 
nommcn  hat,  dass  so  wenig  Syphilis  der  Vorhaut,  vielmchr  metí 
der  Hamrohre  angetroflfen  wird,  so  kann  man  beim  Pferde  sas*^:. 
die  Castration  begünstigt  die  Entstehung  des  Krebses  der  Vor- 
haut und  des  Penis. 

üeber  die  Háufigkeit  des  Krebses  am  After  des  Hundes  - 
unter  766  Primárfállen  waren  89  Carcinome  des  Afters,  das  si:i 
11  pCt.,  wáhrend  beim  Pferde  nur  2  pCt,  bei  der  Katze  nur  e.r. 
Fall ,  bei  Rind ,  Schaf  und  Schwein  kein  Fall  gemeldet  werden  - 
iásst  sich  Folgendes  sagen: 

Beim  Hunde  kommen  blindsackáhnliche  Hauteinstülpungen  an 
After  vor,  in  welche  acinosc  und  tubulose  Drusen  einraünden.  Vo3 
diesen  nehmen  die  Carcinome  ihren  Ausgang  und  ein  begüDsdfer.- 
der  Umstand  darf  wohl  in  den  Hauteinstülpungen,  in  welchen  IV 
reinlichkeiten  jeder  Art,  also  auch  das  hypothetische  Krebsvim 
lángere  Zeit  haften  konnen,  gefunden  werden. 

Ueber  den  Krebs  der  Milchdrüse  wurden  folgende  Zahlen  z^- 
wonnen : 
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Auf  100  Krebsfálle  kamen 


beira  Pierde 

2 — 3  C.  mammae 

beim  Hunde 

41    .         . 

bei  der  Katze 

16      y,                 „ 

beim  Rinde 

1       .•               « 

beim  Schwein  und  Schaf  wurde  kein  C.  mammae  gemeldet. 

Die  Háufigkeit  des  C.  mammae  beim  Menschen    ist    bekannt. 

Warum  ist  nun  bei  Mensch,  Hund  und  Katze  die  Milchdrüse 
ein  Lieblingssitz  des  Krebses,  warum  bei  Pferd  und  Rind  nicht? 
Scheint  nicht  das  Aufwerfen  solcher  Vergleichungsfragen  in- 
teressant  ? 

Was  sagt  die  Humanmedicin?  Bollinger  sprach  sich  vor 
2  Jahren  also  in  der  anthropologischen  Gesellschaft  aus: 

„Wenn  auch  in  der  Aetiologié  der  Mamma-Tumoren  verschie- 
dene  Momente  wie  z.  B.  Mastitis,  Traumen  und  Aehnliches  eine 
wichtige  Rolle  spielen,  so  unterliegt  es  für  mich  keinem  Zweifel, 
dass  die  so  hochgradige  und  ausgesprochene  Disposition  der  Milch- 
drüse für  den  Krebs  in  der  Hauptsache  auf  die  funktionelle 
und  háufig  erblich  übertragene  Atrophie  derselben  zurück- 
zuführen  ist." 

Diese  von  Bollinger  in  den  Vordergrund  geschobene  Atrophie 
ist  bis  jetzt  weder  bei  der  Hündin  noch  bei  der  Katze  beobachtet 
worden.  Von  anderer  Seite  hat  man  dann  ais  prádisponirende 
Momente  die  Storungen  wáhrend  der  Involutionsperiode  genannt; 
aber  auch  diese  kónnen  nicht  in  jedem  Falle  krebsbegünstigend 
sein,  was  wohl  ein  Hinweis  auf  das  Rind  lehrt,  denn  die  Milch- 
drüse, welches  Sáugethieres  —  die  des  Menschen  mit  einbegriflfen 
— ,  dürfte  wohl  mehr  Storungen  wáhrend  der  Involutionsperiode 
erleiden  ais  die  des  Rindes  und  doch  wurde  nur  1  Fall  von 
Mammacarcinom  bis  jetzt  gemeldet. 

Bei  Frauen  hat  man  endlich  auf  die  Thatsache  hingewiesen, 
dass  das  Mammacarcinom  meist  anfangs  der  vierziger  Jahre  auf- 
tritt  Man  hat  einen  Zusammenhang  des  Glimacteriums  und  des 
Brustkrebses  verrauthet. 

In  welchem  Lebensalter  tritt  bei  Thieren  der  Krebs  der  Milch- 
drüse auf? 
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Also  Dur  cine  Hündin  unter  5Jahren,  31  5 — 10  Jahre  and  7 
11 — 15  Jahre  alt.  Der  Krebs  der  Milchdrüse  tritt  also  bein 
Hunde  mit  Vorliebe  im  mittleren  Lebensaiter  auf. 

Unter  den  acht  Fallen  von  Milchdrüsenkrebs  beim  Pierde 
waren  zwei  20jahrig,  also  überalt;  das  Alter  der  übrigen  6  Ulí 
ich  nicht  angegeben.  Der  einzige  Fall  beim  Rinde  betraf  é» 
6jáhrige  Kuh,  also  ein  junges  Thier. 

Der  Yollstándigkeit  wegen  erwáhne  ich  noch,  dass  aucb  2  F¿Le 
von  Carcinoma  mammae  beim  mannlichen  Hunde  beobaolu^: 
wurden.  Aber  bei  Betrachtung  der  Thatsache,  dass  620  Cam- 
nome  in  der  áusseren  Decke  gefunden  wurden,  warum  solken 
konnte  einer  sagen,  nicht  in  zwei  Fallen  auch  einmal  die  Haüt- 
stellen  vom  Krebsvirus  ergriffen  werden,  wo  die  mánnlichfi- 
Brustdrüsen  sitzen. 

Priraár-Krebs  des  ürogenitalapparat es. 

Beim  Pierde  entfielen  von  332  Primárcarcinomen  76  auf  d€B 
ürogenitalapparat,  also  23  pCt.,  beim  Rinde  von  78  Priraárcarr- 
nomen  44,  also  56  pCt.,  beim  Hunde  von  766  PrimárcarciDomfi 
67,  also  8,7  pCt.;  bei  der  Katze  wurde  1  Carcinoma  ovarii,  bm 
Schweine  7  Carcinoma  renis,  beim  Schafe  kein  Fall  beobachtet. 

Von  den  6  Thierarten  neigt  also  das  Rind  am  meisten  a 
Krebs  des  ürogenitalapparates,  dann  folgt  das  Pferd  (23  pCt. 
Hund  und  Katze  zeigen  sich  wenig  empfánglich.  Diese  Reibeo* 
folge  ándert  sich  nicht,  wenn  die  Carcinome  des  Penis  und  der 
Vulva,  welche  ich  zu  denen  der  áusseren  Decke  rechnete,  hinzo- 
gezáhlt  werden.  In  diesem  Falle  machen  die  Carcinome  des  Tm- 
genitalapparates  beim  Rinde  61  pCt.,  beim  Pierde  41  pCt,  bei 
Hund  und  Katze  nur  10  pCt.  aller  Primárfálle  aus. 

Betrachten  wir  den  Sitz  der  Krebsgeschwülste  im  Urogenital- 
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apparate  (Penis  und  Vulva  wurden    schon    besprochen)    náher,    so 
findet  sich  Folgendes: 


Pferd 

Rind 

Schaf 

Hiind 

Katze 

Schwein 

Nieren 

29 

10 

19 

7 

Hamblase 

14 

9 

— 

9 

_- 

Hoden 

13 

1 

— 

18 

Vorsteherdrüsc 

1 

— 

10 

Kierstock 

4 

6 

3 

1 

(íebarmutter 

S 

16 

2 

— 

Scheide 

7 

2 

6 

1 

1 

Ein  merkwürdiger  Gegensatz  zu  den  bcim  Menschen  gemachten 
Heobachtungen!  Bei  dem  Weibe  ist  das  aro  haufigsten  vom  Krebs 
heimgesüchte  Organ,  noch  háufiger  ais  die  Brustdrüse,  dic  Gebár- 
mutter.  Ein  Drittel  aller  beobachleten  Falle  machen  die  üterus- 
Carcinoroe  aus. 

Bcim  Pierde  wurden  bis  jetzt  nur  8  Carcinome  der  Gebár- 
mutter  (und  7  der  Scheide),  beim  Rinde  16  der  Gebármutter  (nnd 
2  der  Scheide),  beim  Hunde  unter  766  Krebsfállen  nur  2  Carci- 
nome der  Gebármutter  (und  6  der  Scheide)  gefunden. 

Bei  Katze,  Schaf  und  Schwein  wurde  kein  Fall  gemeldet. 

Auf  100  Krebsfálle  kommen  aiso 

beim  Menschen  33  Uteniscarcinome 

Rinde         23  -  (incl.  Scheide) 


n 


Pierde 
Hunde 


o 
1 


rí 


Man  hat  die  Háufigkeit  des  Uteruskrebses  beim  Weibe  durch 
die  vermehrte  Inanspruchnahme  des  weiblichen  Geschlechtsapparates 
erkláren  wollen.  Das  Weib  pflegt  noch  geschlechtlichen  Umgang, 
auch  wenn  es  empfangcn  hat.  Bei  den  Thieren  lassen  bestimmte 
Brunstzeiten  und  der  meist  nur  einmal  ausgefiihrte  Coitus  den 
weiblichen  Geschlechtsorganen  mehr  Ruhe.  SoUte  dies  wirklích 
ein  prádisponirendes  Moment  sein?  AuflFallen  muss  es,  dass  der 
Ilund,  welcher  sonst  zehnmal  mehr  an  Krebs  leidet  ais  der  Mensch, 
nur  unter  100  Fallen  einmal  an  Uteruskrebs  erkrankt. 

Wie  erkláren  sich  aber  die  16  Falle  von  Carcinom  beim 
Rinde  ?     In  einem  Falle  war  der  Krebs  ein  Geburtshinderniss,  ein 
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andermal  traf  er  eine  im  zehnten  Monate  der  Tráchtigkeit  steheci^ 
Kuh.  Ich  enváhne  diese  beiden  Falle  im  Hioblick  auf  sdion  b- 
sprochene  Einflüsse,  welcbe  die  Involutíon  eines  Órgano  «eli- 
das klimakterische  Alter  auf  die  Entstehung  des  Krebscs  hav: 
sollten. 

Priraár-Krebs  des  Digestionsapparates. 

Beim  Pierde  entfielen  von  332  Primár-CarciDomen  42  «f 
den  Digestionsapparat,  also  12,2  pCt;  beim  Rinde  von  78  PrX. 
15,  also  19,4  pCt;  beim  Hunde  von  766  Pr.-C.  32,  also  4,10 p^rt: 
bei  der  Katze  von  21  Pr.-C.  3,  also  14,2  pCt.  Beim  Schwei> 
wurden  3.  beim  Schafe  6  Carcinome  des  Digestionsapparates  ^^ 
obachtet. 

Die  Verbreitung  auf  die  einzelnen  Organe  war  folgende: 


Pferd 


Rind 


Schaf 


Hund 


Katze   ¿cbTíCt 


Zunge    

Ohrspeicheldrüse  .  . 
Zahnfleisch  .  .  .  . 
Kehlgangslymphknoten 

Schlund 

Magen 

Darin 

Bauchfell 

Leber    

Bauchspeicheldrüse .     . 
(rekroslymphknoten 
Bauchhohle     .     .     .     . 


II 
4 
1 
8 
5 
6 
3 

4 
1 


" 

1 

6 

1 

1 

4 

5 

1 

1 

1 : 

1 


20 


5     1     — 
1     I     — 


Nun  vcrgegenwártige  man  sich,  dass  der  Magen  des  Menschea 

neben  dem  Uterus  zu    den    am    háufigsten    vom  Krebs  befaUenei 

Organen  gehort,  so  zwar,  dass  das  Magencarcínom  ein  Dritrel  allrr 

Krebsfálle  beim  Manne,  das  (^teruscarcinom  ein  Drittel  aller  Kreb>- 

fálle  beim  Weibe  ausmacht. 

Unter  100  Fallen  waren    beim  Menschen    also  33  Carcinome 
des  Magens,    beim  Pierde    aber   nur  3,    beim  Rinde  nur  7;  beim 

Hunde  wurde  überhaupt  nur  ein  Fall  unter  766  Primárfállen,  b?; 

der  Katze,  beim  Schaf  und  Schwein  kein  Fall  beobacht«t. 

Wo  bleibt  hier  der  Einfluss  der  Nahrung,  welchen  man  so  nft 

in  der  Krebslehre  eine  'Rolle  hat  spielen  lassen.     Ob  Fleischfrcsser, 

Pflanzenfresscr  oder  Allesfresser,  keine  der  6  Thierarten  zeigt  aufh 
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nur    annáhernd    eine  Hinneigung   des  Magens    und  Schlundes   zur 
Krebskrankheit. 

Man  hat  beim  Oesophaguskrebs  des  Menschen  4  Lieblings- 
stellen  gefunden: 

1.  den  Isthmus  oesophagi  zwischen  Ringknorpel  und  Hals- 
wirbel;  2.  die  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bronchas;  3.  die 
Stelle  am  Hiatus  oesophageus  des  Diaphragmas;  4.  die  Stelle  der 
Cardia,  wo  das  Plattenepithel  des  Oesophagus  aufhort. 

Man  hat  bezüglich  der  dreí  ersten  Lieblingsstellen  gesagt,  dass 
an  ¡hnen  wegen  ihrer  Enge  ofter  Reibungen  und  leichter  Verwun- 
dungen  vorkommen.  Die  Thiere  besitzen  ebensolche  Engen  am 
Schlunde,  wenn  auch  nicht  gerade  an  denselben  Stellen.  Ober- 
fláchliche  und  auch  tiefere  Verletzungen  kommen  reichlich  beim 
Hunde  beim  Hinabschlucken  von  Knochen,  beim  Rinde  durch 
Knollenstücke,  Fremdkorper  und  das  oft  noch  gefáhrlichere  Schlund- 
rohr  vor. 

Das  Trauma  allein  kann  es  nicht  sein,  aber  fast  scheint  es  mir, 
ais  wenn  Trauma  und  Krebsvirus  zusammen  im  Schlunde  und  Magen 
des  Hundes  kein  Carcinom  schüfen.  Man  bedenke,  80  pCt.  aller 
Carcinome  (620  unter  766)  entfallen  beim  Hunde  auf  die  áussere 
Decke.  Nun  pflegt  der  Hund  jede  kranke  Stelle  zu  belecken, 
táglich,  ja  stündlich;  trotzdem  nur  ein  Fall  von  Magencarcinom. 
Noch  vieles  Licht  muss  in  die  dunkle  Krebsfrage  gebracht  werden. 
Speichel-  und  Magensaít  wirken  —  wenn  unter  so  violen  Ver- 
muthungen  eine  neue  erlaubt  ist  —  beim  Hunde  zerstorend  auf 
die  Krebsursache. 

Ich  habe  in  Lübeck  einen  Fall  vorgebracht,  wo  ein  Hund 
lange  Zeit  am  Krankenbette  eines  Magenkrebsieidenden  gelegen  und 
Alies,  was  der  Kranke  erbrochen,  aufgenommen  hatte.  Nach 
V4  Jahr  entwickelte  sich  eine  chronische  Gastroenteritis.  Nach 
6wochentlichem  Kranksein  wurde  der  Hund,  da  die  Behandlung 
keine  Besserung  hervorrief,  durch  Milchinfusion  in  die  Lungen  ge- 
todtet.  Letzteres  geschah,  weil  ich  mir  wegen  des  interessanten 
Vorberichts  ein  ungetrübtes  Sectionsbild  verschaffen  woUte. 

Die  Obduction  ergab  ausgebreitete  Carcinoso  der  Lunge,  der 
Leber  und  des  Netzbeutels.  Schlund,  Magen  und  Darm  zeigten 
keine  krebsigen  Erkrankungen. 

Der  einzige  von  Eberlein  in  ¡n  derLiteratur  mitgetheilte  Fall 
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von  Magenkrebs  beira  Hunde  betraf  die  Portio  pylorica  und  er- 
streckte  sich  bis  auf  das  Wandstück  des  Zwólffingerdarmes,  i 
welchem  der  Ductus  choledochus  verláuft,  welch'  letzterer  verdicb 
war.  In  der  Leber  ausgebreitete  Carcinose.  Dürfte  nicht  aueh  ii 
diesen)  einzigen  Fall  an  eine  Fortschreitung  des  LebercarciiKjic- 
auf  Zwólffingerdarra  und  Magen  und  nicht  an  ein  primares  Mager* 
carcinora  gedacht  werden?  Sei  dem  wie  ihm  wolle,  irameriuL 
bleibt  dieses  Magencarcinom  der  einzige  Fall  unter  70000  7f.t 
Frohner  behandelten  Hunden. 


Primárer  Krobs  des  Respirationsapparates. 

Beim  Pierde  entfielen  von  332  Priraárcarcinomen  80  auf  d^. 
Respirationsapparat  (23,3  pCt.);  beim  Rinde  von  78  Priraárcarri- 
nomen  8  (10,2  pCt;  beim  Hunde  von  766  Primárcarcinomen  U 
(1,8  pCt);  bei  der  Eatze  von  21  Primárcarcinomen  4  (ISpCi.; 
beim  Schafe  wurde  ein  Fall  von  Lungencarcinom,  beira  SchveÍD^ 
kein  Fall  beobachtet. 

Die  Vertheilung  auf  die  Organe  war  folgende: 


Pferd 

Rind 

52 

2 

2 

1 

7 

2 

13 

H 

5 

1 

1 

SfhT? 


Nasen-  und  Xebenhóhleu 

Rachcnhohlo 

Kehlkopf 

Lunge    

Brustfell 

Brustlymphknoten   .     .     . 


1  — 


10 

I 


3 
1 


Atí- 


Die  Organe  des  Respirationsapparates  erwiesen  sich 
Pierde  ais  ein  nicht  ungünstiger  Boden  für  das  Carcinom. 
fallen  müssen  vor  allem  die  52  Falle  in  der  Nase  und  derer 
Nebenhohlen.  In  der  Stufenleiter  der  Háufigkeit  steht  das  Caro- 
nom  der  Nase  und  ihrer  Nebenhohlen  mit  dera  schon  besprochenen 
Carcinoma  penis  obenan.  Die  meisten  der  52  Falle  betrafen  di- 
Kieferhohle,  das  sog.  Antrum  Highmori;  von  hier  aus  war  eine  Fort- 
wucherung  in  die  Nasenhohle,  die  Stirnhohle,  die  Augenhohle  er- 
folgt.  Da  fast  stets  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  gro-y 
Plattenepithelien,  selten  Cylinderepithelien  angetroífen  wurden,  í- 
muss  der  eigcntliche  Ausgang  des  Carcinoms  von   der  Mundhohi»^. 
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insbesondere  von  den  Zahnalyeolen  erfolgt  sein;  denn  das  Antrum 
selbst  tragt  wie  die  übrígen  Nebenhóhlen  Flimmerepithel. 

Wer  denkt  nicht  bei  der  Vorliebe  des  Carcinoms  für  den  Ober- 
kiefer  des  Pierdes  an  eine  áhnliche  Vorliebe  des  Actinomycoms 
für  den  Unterkiefer  des  Rindes.  Ein  jeder  Parasit  hat  einen  Lieb- 
lingswirth  und  ein  Licblingsorgan. 

Auch  der  Kehlkopf  ist  von  alien  Thíeren  beim  Pferde  ara 
nieisten  vom  Krebs  heiragesucht.  Beím  Rinde  lagen  2  Beobach- 
tungen  vor,  bei  Hund,  Katze,  Schaf  und  Schwein  keine. 

Priraárer  Krebs  der  geschlossenen  Drüsen. 

Im  komme  zu  dem  Krebs  der  geschlossenen  Drüsen.  Ich  habe 
weder  die  Nebenniere  beim  ürogenitalapparat,  noch  die  Schild- 
drüse  beim  Respirationsapparat  besprochen,  wie  dies  allgemein 
üblich.  Es  war  doch  nur  eine  augenblicklicbe  Verlegenheit  der 
Anatomen,  diese  Organe  dort  unterzubringen.  Weder  physiologisch 
noch  pathologisch  betrachtet  gehoren  dieselben  dorthin.  Krank- 
heiten  der  Nebennieren  haben  zu  den  Krankheiten  des  Urogenital- 
apparates  keine  náhere  Beziehung  ais  zu  denen  anderer  Korper- 
organe.  Krankheiten  der  Schilddrüse  fallen  nicht  in  jedem  Falle 
unter  die  Krankheiten  des  Respirationstractus. 

Beim  Pferde  wurden  8  Primár-Carcinome  der  Schilddrüse, 
5  der  Nebenniere,  beim  Rinde  eins  der  Nebenniere,  beim  Hunde 
32  der  Schilddrüse  gemeldet. 

Was  die  Beobachtungen  des  Schilddrüsenkrebses  bei  Hunden 
betriflft,  so  konnte  man  fast  geneigt  sein,  an  ein  endemisches  Vor- 
kommen  desselben  zu  denken.  Denn  von  32  Fallen  wurden  24 
in  Dresden  durch  Johne  gefunden  und  nur  4  unter  1300  obdu- 
cirten  Hunden  ira  pathologischen  Institut  zu  Berlin.  Es  ist  schon 
lange  von  dem  gewohnlichen  Krebse  der  Schilddrüse  bekannt,  dass 
derselbe  bei  Thieren  ebenso  wie  beim  Menschen  endemisch  vor- 
komraen  kann.  Haubner,  Gurlt,  Campbell  und  Pflug  be- 
richten  von  zahlreichen  Endemien  des  Kropfes  bei  Lámraern  und 
Zickiein. 

Primár-Krebs  der  übrigen  Organe. 

Ausser  den  bis  jetzt  aufgeführten  Primár-Carcinomen  wurden 
noch  je  ein  Primár-Carcinom  der  Thymusdrüse    und    des  Herzens 
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beim  Pferde,  ein  Primár-Carcinom  der  Dura  mater  beim  Ríu- 
und  endlich  ein  Primár-Carcinom  des  Herzens  beim  Hunde  bec:* 
aohtet. 


Man  hat  beim  Menschen  eine  Reihe  der  Organe  nach  h 
Háufigkeit  aufgestellt,  mit  welcher  sie  an  ursprünglichem  Krel^ 
erkranken.     Dieselbe  lautet: 

.     .     .       Ya  aller  Falle  bei 


Gebármutter     .     . 

Magen      .... 

Milchdrüse    .     .     . 

Haut 

Mastdarm 

Schlund 

Leber 

Lippen 

Zunge 

Kehlkopf 

Rachen-  und  Mund- 

schleimhaut 
Hoden 


í   Va 

I    V7 


n 


fem. 
mas. 
fem. 

Aeussere  Geschlechts- 

theile 
Vorsteherdrüse 
Harnblase 
Bauchspeicheldrüse 
Schílddrüse 
Gallenwege 
Lunge 
Nieren. 


Magen  y. 
Lunse  Li 


Nach  dieser  Reihenfolge  erkranken  Gebármutter, 
Milchdrüse  am  háufigsten,  Schilddrüse,  Gallenwege, 
Nieren  am  seltensten  an  primárem  Krebs. 

Für  die  Thiere  lassen  sich  folgende  Reihen  aufstellen. 
Reihenfolge  der  Organe  des  Pferdes  nach  der  Háufigkeit.  vs' 
welcher  sie  an  ursprünglichem  Krebs  erkranken: 

Penis 52  Falle 

Nasen-  und  Nebenhohlen 52 

Nieren 29 

llaut 22 

Scheide 18 

x\ugen,  Harnblase je   14 

Lunge,  Hoden je   13 

Zahnfleisch 11 

After,  Magen,  Schilddrüse,  Milchdrüse,  Gebár- 
mutter   je     8 


V 


T. 
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Kehlkopf 7  Palle 

Darm,  Bauchfell,  Nebennieren,  Brustfell  .    je     5  „ 

Oberlippe,  Eierstocke je     4  „ 

Leber 3  „ 

Rachenhohle 2  „ 

Vorsteherdrüse,    Schlund,    Bauchhóhle,  Thy- 

musdrüse,  Herz je     1  Fall. 

Reihenfolge  der  Organe  des  Rindes,  nach  der  Háufigkeit,  mit 
welcher  sie  von  ursprünglichem  Krebs  befallen  werden: 

Gebármutter 16  Falle 

Nieren 10  „ 

Harnblase ^  n 

Eierstock,  Magen je     6  „ 

Leber 4  „ 

Scheide,  Lungen je     3  „ 

Penis,  Auge,  Nasenhohle,  Kehlkopf,  Haut    je     2  „ 
Oberlippe,     Ohrspeicheldrüse,      Milchdrüse, 
Darm,    Bauchfell,'  Nebennieren,    Vor- 
steherdrüse, Brusthohle,  Dura  mater    je     1  Fall. 

Reihenfolge  der  Organe  des  Hundes  nach  der  Háufigkeit,  mit 
welcher  sie  von  ursprünglichem  Krebse  befallen  werden: 

Milchdrüse 341  Falle 

Haut 166  „ 

After 89  „ 

Schilddrüse 32  „ 

Leber 20  „ 

Nieren 19  „ 

Hoden 18  „ 

Penis    . 16  „ 

Vorsteherdrüse,  Lunge je   10  „ 

Auge 8  „ 

Harnblase,  Scheide je     6  „ 

Harnleiter,  Eierstock je     3  „ 

Gebármutter,  Brustfell,  Bauchspeicheldrüse   je     2  „ 
Ohrspeicheldrüse,  Magen,  Bauchhohle,  Nasen- 
hohle, Herz je     1  Fall. 
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R^iheofolge  der  Organe  der  Katze  nach    der  Haafigkeit,    mit 
welcher  sie  von  ursprünglichem  Krebse  befallen  werden: 

Haut 6  Falle 

Milchdrüse 5      n 

Lunge 3      „ 

Leber ^      v 

After,  Penis,  Eierstock,  Zunge,  Mittelfell      je  1  Fall. 

Reihenfolge    der  Organe    des  Schweines    nach  der  Háufigkeit. 
mit  welcher  sie  von  ursprünglichem  Krebse  befallen  werden: 

Nieren 7  Falle 

Haut 2      ^ 

Zahnfleisch,  Leber j^     1  Fall. 


B.  Der  secundare  Krebs. 

Unter  den  bisher  genannten  Organen,  welchc  ursprünglich  aii 
Krebs  erkranken  konnen,  werden  wir  vergeblich  Lymphknoten,  Milz, 
Knochen  und  einige  andere  suchen.  Dieselben  erkranken  auch 
háuíig  an  Krebs,  aber  nur  secundar.'  Ich  weiss  zwar,  dass  man 
bezüglich  der  Lymphknoten  eine  andere  Meinung  ausgesprochen 
hat.  Cas  per  führt  unter  den  Lieblingsstellen  für  primare  Carei- 
nome  bei  Thieren  die  Lymphknoten  auf;  er  spricht  von  11  pCt. 
beim  Pierde  und  sogar  von  16pCt.  beim  Hunde.  —  Dagegen  lásst 
sich  Folgendes  sagen:  Die  secundaren  Affectionen  sind  von  den 
primaren  nicht  immer  ais  solche  unterscheidbar.  Zuweilen  sind. 
wie  Virchow  nachwies,  die  secundaren  Tumoren  viel  grosser  ais 
die  primaren,  sodass  diese  oft  übersehen  werden.  Dazu  kommt 
bei  Thieren  noch  der  Uebelstand,  dass,  wáhrend  beim  Menscheu 
meist  ein  crschopfender  Yorbericht  über  das  Auftreten  einer  Ge- 
schwulst  und  über  stattgehabte  Operationen  vorliegt,  dieser  fehlt. 
Die  Thiere  wechseln  die  Besitzer,  den  Thieren  fehlt  die  Sprache 
der  Mittheilung.  Carcinome  der  áusseren  Decke  werden  bei  Hund 
und  Pferd  mit  Erfolg  Jahr  aus,  Jahr  ein  operirt  Kann  es  da 
wundern,  wenn  bei  den  Obductionen  von  an  irgend  welchen  Leiden 
gestorbenen  Thieren  nur  noch  die  Lymphknoten  allein  krebsig  be- 
funden  wurden.  V^on  einem  primaren  Carcinom  der  Lymphknoten 
zu  sprechen,  hat  überhaupt  nur  Sinn,  wenn  man  gleichzeitig  sich 
zu  der  Durante-Cohnheim'schen  llypothese    der    abgesprengten 
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Embryonalkeime  bekennt.  Mil  der  parasitaren  ürsachenannahme 
sind  sie  unvereinbar;  denn  der  hypothetische  Erebsparasit  ist  ein 
Epithelschmarotzer.  Die  Metastasen  geheu  aus  verschleppten,  in- 
ficirten  Epithelzellen  hervor,  nicht  bloss  wie  bei  anderen  Infections- 
geschwülsten,  dem  Botryomykom,  dera  Actinoraykom,  dem  Tuber- 
culom,  aus  verschleppten  Parasiten.  Darum  trifft  man  auch  bei 
Harnblasenkrebs  Harnblasenopithel  ín  der  Lunge,  bei  Darmkrebs 
Darmcylinderepithel  in  der  Leber,  bei  Liiftrohrenkrebs  Wimper- 
epithel  in  den  bronchialen  Lyraphknoten  u.  s.  w. 

Die  Reihenfolge  der  Organe  nach  der  Háufigkeit,  mit  welcher 
sie  secundar  an  Krebs  erkranken,  ist  nach  Paget  beim  Menschen: 

Lyraphknoten,  Leber,  Lunge,  Brustfell,  Bauchfell,  Knochen,  Milz. 

Secundare  Erkrankungen  beim  Thiere  wurden  gefunden; 


Pferd 

Rind 

Hund 

Lymphknoten      .     .     . 

68 

14 

53 

Leber     

18 

3 

28 

Lunge    

29 

5 

50 

Brustfell 

5 

2 

3 

Bauchfell 

18 

3 

11 

Nieren 

8 

3 

7 

Knochen 

2 

Milz 

U 

1 

25 

Wie  beim  Menschen  finden  sich  auch  bei  Pferd,  Rind  und 
Hund  die  háufigsten  secundaren  Erkrankungen  an  Krebs  in  den 
Lyraphknoten. 

Die  Leber  erkrankt  beira  Menschen  oíter  ais  beira  Thiere. 
Eine  Hauptursache  ist  der  priraáre  Brustdrüsenkrebs. 

Nach  Paget  wurden  bei  753  Obductionen  von  Carcinoma 
manimae  des  Menschen 

241  mal  Metastasen  in  der  Leber 


70 
30 
17 


„  den  Lungcn 
„     „     Nieren 
«   der  Milz 


gefunden. 

Beim  Pierde  wurden  in  8  Fallen  von  Mammacarcinom  stets 
Lunge,  Leber,  Milz  und  Nieren,  sowie  die  Lyraphknoten  der  Bauch- 
und  Brusthohle,  einraal  auch  das  Herz  erkrankt  gefunden. 
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Beim  Rinde  fanden  sich  in  dem  einzigen  Falle  von  Mikü- 
drüsenkrebs  Metastasen  in  den  Schamlymphknoten,  in  der  Lu!u> 
und  den  bronchialen  Lymphknoten. 

Beim    Hunde    wurden    bei    42   Obductionen    von    CarciooiLi 


mammae 

8  mal  Metastasen 

in  der  Lunge 

6  „ 

V 

„      T,    Milz 

4  » 

n 

n      „    Leber 

4  „ 

TI 

auf  dem  Bauchfell 

2  „ 

7) 

in  den  Nieren 

2  „ 

7) 

„    der  Gebármutter, 

je  1   n 

JJ 

auf  dem  Brustfell,    in    den  Kno«:hec. 

in  der  Scheide,  in  den  Nebennieren  und  in  der  HambU?^ 

gefunden. 

Die  secundaren  Lungenerkrankungen  haben  beim  Thiere  slusk<^ 
dem  primaren  Milchdrüsencarcinom  vielfach  ihre  ürsache  in  pn- 
márem  Schilddrüsenkrebs.  In  den  8  Fallen  von  Schilddrusenkreh- 
beim  Pierde  wurden  5  mal  Metastasen  in  den  Lungen,  in  dei 
22  Fallen  beim  Hunde  19  mal  Metastasen  in  den  Lungen  t-ecK 
achtet. 

Die  Carcinome  des  Knochens  waren  hochst  selten.  Uar 
1500  Krebsfállen  beim  Thiere  waren  nur  zweimal  die  Rompf- 
knochen  betroífen.  Der  eine  Fall  betraf  den  Oberschenkel  m^ 
Pierdes.  Im  zweiten  Falle  fand  sich  eine  umfangreiche  Carcinos*- 
der  Brusthohle,  welche  das  Brustbein  und  die  Brustwirbekáui? 
mit  ergriffen  hatte. 

Háufiger  sind,  wie  wir  schon  erwáhnten,  die  secundaren  Er- 
krankungen  der  Gesichtsknochen  bei  Kieferhohlenkrebs. 

Eigentliche  metastatische  Geschwülste  in  den  Knochen,  vc 
sie  beim  Menschen  bei  primaren  Mamma-,  Próstata-,  Hoden-,  m^ 
besondere  aber  Schilddrüsencarcinomen  beobachtet  werden,  sii\i 
bis  jetzt  nicht  gemeldet  worden. 

Hinterstoisser  fand  beim  Menschen  bei  50  Carcinoraen  der 
Schilddrüse  10,  Paget  schon  unter  20  Carcinomen  der  Schilddrüv; 
10  Falle  durch  Metastasen  in  den  Knochen  ausgezeichnet.  Da  be- 
Thieren  das  Carcinom  der  Schilddrüse,  wie  wir  sahen,  gar  nich* 
so  selten  ist,  auch  wiederholt  Einbruch  in  die  Blutbahn  beobacht^»^ 
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wurde,  müsste  man  in    der  Folge    mehr  Aufmerksamkeit    auf   die 
Untersuchung  der  Knochen  verwenden. 

Das  Gehirn  war  einmal  bei  einem  lljáhrigen  Pferde  durch 
das  Fortwachsen  eines  Kiefer-  und  Stirnhóhlencarcinoms  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen.  Ausser  dieser  regionáren  Verbreitung  wurden 
eigentliche  Metastasen  ira  Gehirn  der  Thiere  bis  jetzt  nicht  beob- 
achtet.  Der  einzige  in  der  Literatur  beschriebene  Fall,  welchen 
angeblich  Trasbot  nach  primárem  Hodencarcinom  eines  Hengstes 
beobachtet  haben  solí,  verdankt  seinen  Ursprung  einer  Unachtsam- 
kcit  des  Referenten  der  Ellenberger-Schütz'schen  Jahresberichte 
welcher  carcinorae  encéphaloide  mit  Gehirncarcinom  übcrsetzte. 


II.   Betrachtung  der  KrebsfS.lle  nach  dem  Lebensalter   und 

nach  dem  Oeschlecht. 

Wie  beim  Menschen,  so  fállt  auch  bei  den  Thieren  mit  wenigen 
Ausnahmen  die  Zeit,  in  welcher  der  Krebs  die  Organe  befállt, 
nicht  in  die  früheste  Jugend,  sondern  in  das  reifere  Alter,  ja  das 
Optimum  entfemt  sich  meist  von  der  Periode  des  Wachsthuras  und 
der  Geschlechtsreifung. 


EquiLs 

Bos 

Ovis 

Canis 

Felis 

Sus 

minderjíihrig . 

2 

4 

* 

1 

1 

1 

3 

volljíihrig .     . 

45 

8 

• 

107 

1 

1 

ült      •         .         .         . 

43 

1 

? 

26 

Beim   j  ungen, 
Falle    von  Krebs, 


nicht  ausgewachsenen  Pferde  wurden  nur  zwei 
am  Samenstrang  eines  Castrirten  und  in  der 
Harnblase  einer  Stute,  beobachtet.  In  die  Zeit  des  kráftigen,  voll- 
jáhrigen  Pierdes  fallen  45  Krebsbeobachtungen,  in  die  letzten  zehn 
Jahre  des  alternden  Pierdes  43  Beobachtungen.  Die  letztere  Zahl 
würde  wohl  noch  bedeutender  sein,  wenn  mehr  Pferde  es  bis  zum 
20.  oder  gar  25.  Lebensjahre  bráchten. 

Aei  Rindern  liegen  13  Altersangaben  vor.  Danach  wurden 
2  Falle  von  Carcinom  des  Eierstockes,  1  Fall  von  Leberkrebs, 
1  Fall  von  Kehlkopfskrebs  bei  Thieren  von  2  Jahren,  1  Fall  von 
Harnblasenkrebs  bei  einem  Sjáhrigen  Stiere,  1  Fall  von  Krebs  der 

Arcbiv  f.  klin.  Chirnrgie.    Bd.  65.   Heft  4.  hq 
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Milchdrüse  und  3  Falle  von  Krebs  der  Blase  bei  6— SjáLrL- 
Thieren  beobachtet.  Ausserdem  wurde  zwei  mal  UteroscariÍL : 
und  ein  mal  allgemeine  Carcinose  bei  tráchtígen  Kühen  gefar: :. 
und  Krebs  der  Bauchhohle  bei  einem  12jáhr¡gen  Thiere.  L  > 
wahrscheinlich,  dass  unter  den  übrigen  65  Krebsfállen  des  Rircr^ 
die  meisten  das  mittlere  Lebensalter  betroflFen  haben,  da  aib  w".  • 
schaftlichen  Gründen  ein  Altwcrden  des  Rindes  seltener,  um  :  . 
zu  sagen,  nie  vorkomrat  und  die  beim  Pierde  und  Hunde  ott  n  • 
spielende  AflFection  des  Besitzers  gánzlich  wegfállt. 

Vora  Schafe  fand  ich  keine  Altersangabe  vor. 

Bezüglich  des  Alters  der  Hunde  lag  ein  Material  von  i». 
Thieren  vor  (vergl.  die  Tabelle  690). 

Nur    ein    einziger  Fall,    ein    solcher  von  Hodenkrebs,  \-'\ 
einen    minderjáhrigen    (IVoja^rig^^)  Hund.      80  %    betrafen  v.- 
jáhrige  Hunde  von  2 — 10  Jahren,   19  %  standen  in  einem  Alter 
11-    15  Jahren. 

Dass  beim  Hunde  eine  bedeutende  Abnahme  der  Falle  r 
dem  Alter  eintritt  —  die  meisten  Falle  (25  7o)  wurden  bei  I  ^^ 

8  jáhrigen  beobachtet  —  hángt  wohl  damit  zusammen,  i^  ^^ 
Krebs  des  Hundes  mit  oder  ohne  Operation  vielfach  toddieb  ^•"• 
láuft  oder  dem  Besitzer  wegen  der  schweren  Erkrankung  Wi  - 
lassung  zur  Tódtung  giebt.  Unter  41  Obductionen  waren  k:.v 
15  mal  chronische  Peritonitis  mit  reichlichem  serosem  oder  han: - 
rhagischem  p]xsudate,  8  mal  vollstándige  Abzehrung  beobar- 
worden. 

Bei  der  Katze  wurde  ein  Fall  von  Leberkrebs  bei  ♦!: ' 
1  jáhrigen  Kater  gefunden.  Ein  Fall  von  Zungenkrebs  betral  ^  - 
12 jáhrigen  Kater. 

Beim  Schweine    wurden    3  Falle    von    Nierenkrebs  bei  <   ^ 

9  Monate    alten,    also    minderjáhrigen    Thieren     beobachtet.    L 
umfangreiches  Hautcarcinom  fand  sich  bei  einem  2  jáhrigen. 

üeber    den  Einfluss    des  Geschlechtes  ergeben  die  auf : - 
gender  Seite  mitgetheilten  Tabellen  náhere  Auskunft. 
Im  Besondern  lásst  sich  Folgendes  bemerken: 
Unter   120  krebskranken  Pierden,    deren  Geschlecht  bek¿:i 
gegeben,    befanden  sich  72  mánnliche  (21  Hengste,    52  Wallar.' 
und    48    weibliche.     Bei  Beiden    war    die    áussere  Decke  die  a: 
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Pferd 

Bind 

Schaf 

Hund 

Katzc 

Schwein 

mannlich  .    . 
weiblich    .     . 

72 

48 

11 
43 

? 
? 

82 
864 

3 
5 

V 

* 

lüsgesammt 

120 

54 

— 

446 

8 

Auf  100  Falle  ausgerechnet: 


• 

Equus 

Bos 

Canis 

Integument.  com. 

mar. 
fem. 

36,1 
43,5 

36,3 
4,6 

45 

93 

Appar.  uro-gen.    .     . 

mar. 
fem. 

22,2 
23 

45,5 
72 

42,6 
4,9 

Appar.  digest.       .     . 

mar. 
fem. 

16,6 
8,3 

9 
14 

6 
0,8 

Appar.  respir. .     .     . 

mar. 
fem. 

15,2  . 
16,6 

9 
4,6 

3,5 
0,5 

Alias 

mar. 
fem. 

9,7 
8,2 

4,6 

2,4 
0,2 

nieisten  befallene  (bei  m.  36,1  %,  bei  w.  43,7o)-  Es  folgt  dann  der 
L'rogenitalapparat  (bei  m.  22,2  7o7  ^®í  w.  23  %). 

Ein  ünterschied  bei  Hengsten  und  Castrirten  wurde  darin  ge- 
funden,  dass  bei  ersteren  der  Hoden,  bei  letzteren  der  Penis  und 
die  Vorhaut  Primársitz  des  Krebses  ist.  Bei  Hengsten  wurde  kein 
Carcinoma  penis,  nur  1  Carcinonaa  praeputii,  aber  10  Carcinome 
des  Hodens,  bei  Wallachen  16  des  Penis  und  2  der  Vorhaut  ge- 
funden  (vgl.  die  Tabelle  S.  650). 

Unter  54  krebskranken  Rindern,  deren  Geschlecht  bekannt 
gegeben,  befanden  sich  11  mánnliche  (6  Stiere,  5  Ochsen)  und  43 
weibliche.  Bei  beiden  Geschiechtern  waren  die  Organe  des  Uro- 
genitalapparates  die  am  háufigsten  befallenen  (vgl.  obige  TabeUe). 
Die  starkere  Betheiligung  des  weiblichcn  Geschlechtes  an  der  Zahl 
der  Krebsfálle  erklárt  sich  wohl  daraus,  dass  Kühe  durchschnitt- 
lich  lánger  ara  Leben  bleiben,  ais  Ochsen  und  Stiere.  Die  áussere 
Decke  zeigt  beim  weiblichen  Rinde  die  geringste  Neigung  von  alien 
Thicren  zur  Krebserkrankung  (kaum  5  %). 

70  • 
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Bei  krebskranken  Hunden  überwiegt  die  Zahl  der  weiblichen 
Thiere  um  mehr  ais  das  Fünffache  die  der  mánnlichen'),  ohne  da^s 
dafur  wirthschaftliche  Gründe  wie  beim  Rinde  konnten  angegeben 
werden. 

Wáhrend  bei  Pferd  and  Riad  der  Urogenitalapparat  beider 
Geschlechter  eine  starke  Betheiligung  zeigt,  trifft  dies  beim  Hande 
nur  far  das  mánnliche  Geschlecht  zu.  Auffállend  ist  die  gerin^e 
Neigung  dieses  Apparates  za  krebsiger  Erkrankang  bei  der  Hündin: 
nar  18  Falle  unter  364  wurden  beobachtet. 

Die  áussere  Decke  war  wie  beim  Pierde  für  beide  Geschlechter 
das  am  háafígsten  vom  Krebs  heimgesuchte  Organsystem.  BesoD> 
ders  bemerkt  dürfte  vielleicht  werden,  dass  gegenüber  1 1  Fallen 
yon  Carcinoma  ani  des  mánnlichen  Hundes,  nur  ein  Fali  bei  der 
Hündin  beobachtet  wurde. 

Bei  der  Katze  wurden  3  Falle  beim  mánnlichen,  5  beim  weit»- 
iichen  Thiere  beobachtet.  Geschlechtsangaben  bei  Schaf  und  Schwein 
liegen  nicht  vor. 

Vergleichen  wir  zum  Schlusse  bei  Mensch  und  Thier  die  Krebs- 
erkrankungen  der  Geschiechtsorgane,  welche  bisher  aus  bestimmten 
Griinden  theils  mit  der  áusseren  Decke,  theils  mit  den  Hamoi^anen 
zusammengestellt  wurden,  so  erhalten  wir  folgende  beide  Auf- 
stellungen. 


Organa  genitalia  virilia. 


Equus 

Bos 

Canis 

Scrotum 

1 

6 

Penis 

19 

2 

16 

Testis 

11 

19 

Próstata       .... 

11 

30 

3 

52 

')  Dass  bei  den  Obductionen  im  pathologischen  Instituí  zu  Berlín  mehr 
mánnliche  ais  weibliche  krebskranke  Hunde  gezahlt  wurden  (unter  81  Krebs- 
obductionen  35  mannlich  und  29  weiblich),  erklart  sich  aus  dem  Umstande, 
dass  die  Obduction  bei  offenbarem  Carcinoma  mammac  —  welches  die  grosste 
Zalil  der  Krcbsfjillc  der  Hündin  ausmacht  —  meist  unterbleibt. 
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Organa   genitalia  muliebria. 


Equus 

Bos 

Canis 

Vagina 

üterus 

Ovarium       .... 

6 
3 

3 
16 
6 

7 
4 
3 

9 

25 

14 

Organa  genitalia. 


Muliebria 


Homo  sapiens  . 
Equus  cabal  lus 
Bos  taurus  .  . 
Canis  familiaris 


ff         • 


•         •         • 


5,0  pCt. 
41,6     , 
27,0     „ 
63,4     , 


33,0  pCt. 
18,7 
58,0 
3,8 


T 
1» 


XXXVIll. 

Beobachtungen  über  Artillerie-Verletzungen 

im  Boerenkriege. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Hildebrandt, 

s.  Z.  Mitglied  der  1.  Expedition  des  rotheu  Kreuses  nMh  Slld-AfrftA. 

(Hierzu  Tafel  XXI— XXII,) 


Die  Artillerie  hat  zweiíellos  ira  Boerenkriege  nicht  die  K -L' 
in  der  offenen  Feldschlacht  gespielt,  die  allseitig  von  ihr  erwant 
wurde.  Verletzungen  durch  Geschützfeuer  waren  in  den  mekt: 
grosseren  Gefechten  nur  sehr  selten  im  Vergleich  zu  denen  dr.l 
die  Handfeuerwaffcn.  So  befanden  sich  z.  B.  unter  309  Ve'- 
wundeten,  welche  nach  der  Schlacbt  bei  Colenso  in  das  íti- 
hospital  der  5.  Brigade  aufgenommen  waren,  nur  8,  welche  dur : 
Artilleriegeschosse  verletzt  waren  (1),  trotzdem  die  Boerengescktz- 
den  ganzen  Tag  ununterbrochen  thátig  gewe^sen  waren.  Von  d-' 
in  den  HospitáJern  des  rothen  Kreuzes  in  Südafrika  behandel!- 
Verwundeten  waren  21,3  pCt.  durch  Granaten  oder  Shrapnel 
verletzt  worden^);  diese  verháltnissmássig  hohe  Ziflfer  erklán  si 
einmal  daraus,  dass  sich  hierunter  viele  Boeren  aus  dem  CroL;^ 
schen  Lager  am  Paardeberg  befanden,  welches  einem  lOtáágr- 
ununterbrochenen  Bombardement  ausgesetzt  gewesen  war,  zweitei> 
aus  dem  ümstandc,  dass  sich  3  Monate  hindurch  der  am  Moddcr- 
river  lagernde  englische  Oberbefehlshaber  Methuen  damit  begnü' 
hatte,  die  nicht  weit  von  dem  Schauplatze  unserer  Thátigkeit  m- 
femten  befestigten  Stellungen  bei  Scholz  Neck  mit  Artillerie  n 
beschiessen,    wir  wáhrend    der  ganzen  Zeit  daher  fast   nur  sol-ír 


1)  Vgl.  Mathiolius,  Sanitatsbericht.     S.  64. 
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Verwundungen  aufnehmen  konnten.  Auf  englischer  Seite  giebt 
Dent  am  26.  Mai  1900,  ais  also  die  Zeit  der  oflFenen,  grosseren 
Feldschlacht  schon  vorbei  war,  an,  seien  27  pCt.  durch  Geschütze, 
73  pCt.  durch  Gewehrfeuer  verwundet  worden,  wíederum  ein  Ver- 
háltuíss,  welcbes  sich  nur  aus  den  lang  dauemden  Einschliessungen 
und  den  Bombarderoents  befestigter  Stádte  erklárt. 

Es  hat  diese  relativ  geringe  Bedeutung  des  Geschützfeuers  im 
Boerenkriege  dazu  geführt,  dass  die  Wirksamkeit  raodemer  Artillerie 
in  der  oflFenen  Feldschlacht  wieder  unterschátzt  wurde,  ein  Umstand, 
welcher  u.  A.  auch  der  Grund  dafür  ist,  dass  die  Geschützver- 
letzungen  in  alien  vorliegenden  Publicationen  recht  stiefmütterlich 
behandelt  worden  sind.  Sicherlich  mit  ünrecht.  Einmal  glaube 
ich  nicht,  dass  in  spáteren  europáischen  Kriegen  die  Artillerie  die 
untergeordnete  Rolle  spielen  wird,  wie  in  dera  derzeitigen  Kampfe 
der  beiden  südafrikanischen  Republiken  gegen  England.  Hier  lagen 
besondere  Verháltnisse  vor,  welche  uns  erkláren,  weshalb  wir 
relativ  so  selten  Verwundungen  durch  Geschütze  nach  grosseren 
Gefechten  zu  sehen  bekaraen.  Auf  Seiten  der  beiden  Boerenstaaten 
lag  der  Grund  hierfür  einmal  in  der  verhaltnissmássig  geringen 
Zahl  der  theilweise  schon  veralteten*)  Kanonen,  zweitens  darin, 
dass  die  einheitliche  Verwendung  der  Artillerie  durch  die  mangel- 
hafte  Disciplin  der  ünterfiihrer  und  den  fehlenden  Einblick  der  Leiter 
in  die  zweckmássige  Benutzung  derselben  unmoglich  gemacht  wurde. 
Zuweilen  war  auch  wohl  eine  unangebrachte  Humanitát  Schuld 
darán,  dass  man  beim  Zuriickweichen  des  Feindes  nicht  die  Ge- 
schütze auf  die  Pliehenden  richtete.  So  ging  der  ganze  Rückzug 
der  geschlagenen  Buller'schen  Armee  über  den  Tugela  auf  einer 
einzigen  Pontonbrücke  noch  im  Bereiche  der  Boerengranatcn  vor 
sich,  ohne  dass  auch  nur  einmal  in  die  dichten  Colonnen  ^efeuert 
wurde  ^). 

Auch  auf  englischer  Seite  konnte  die  Artillerie  nicht  ihre  voUe 
Wirksamkeit  entfalten.  Einmal  lag  dies  in  der  unglaublichen  Menge 
verschieden  calibrirter  Geschütze  3),  welche  den  Munitionsersatz  sehr 

O  Namentlich  Transvaal  hatte  noch  ganz  alte,  zuin  Theil  aus  don  Kafiern- 
kriegen  stammende  Geschütze  im  Felde. 

-)  Nach  privaten  Mittheilungen  des  deutschen  Militiirattachés  auf  englischer 
Soite  des  Major  v.  Lüttwitz. 

3)  Nach  «Army  and  navy**  kamen  folgende  verschicdcne  Geschütze  in 
Südafrika  zur  Verwendung:  Pompoms  vón  1,457  Zoll  Caliber;  Icichtes  Feld- 
^^eschütz  von  2,5;  Schraubenkanone  von  2,5:    leichtes  Feldgeschütz  2,953;    Ge- 
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schwierig  machten  und  die  Verwendbarkeit  derselben  sehr  hen*- 
minderten  (Schwierigkeit  des  Einschiessens,  des  Ersatzes  w. 
wundeter  und  getodteter  Bedienungsmannschaften). 

Zweitens    verstanden    es  die  Boeren    meisterhaft,  Deckun^  i 
suchen;  da  auch  auf  englischer  Seite    keine    brisanten,   gegen  ,-. 
deckte  Ziele  wirksame  Granaten  Verwendung  fanden,   koniiten  d: 
crepirenden  Geschosse  nur  dañn  grosseren  Schaden  anrichten,  werx 
sie    direct    über   resp.  in  den  Schanzen  crepirten.     Zudem  ht  d-^- 
Boden  Afrikas  so  weich  und  sandig,  dass  die  Granaten  mit  Contact- 
zünder  beim  Aufschlagen  auf  den  Boden  erst  ein  tiefes  Loch  ai:- 
wühlten,  ehe  sie  barsten^),  daher  viele  Sprengstücke    in   der  Eri- 
stecken  blieben,  ohne  eine  AVirksarakeit    zu    entfalten.     Auch  wa- 
auf  englischer  Seite  die  Zahl  der  verwendeten  Geschütze  nicht  ir 
artig  gross,  wie  wohl  in    einem    spáteren    europáischen  Kriege.  y 
dass  die  Boeren  sehr  háufig  noch,    wenn  sie  die  feinliche  Kannc- 
welche  sie  auf's  Ziel  genommen  hatte,  aufblitzen  saben,   vóllig  b 
¡hrer  Deckung  verschwinden  konnten. 

Alie  diese  ümstánde  erkláren  es,  weshalb  die  Wirkung  der 
Artillerle  so  sehr  in  den  Hintergrund  treten  und  das  Interesse  átr 
Aerzte  so  wenig  in  Anspruch  nehmen  konnte.  (Jnd  doch  machirt 
zu  Zeiten  (2)  auch  drüben  gerade  die  Verletzungen  durch  Geschütz- 
feuer  dera  Sanitátspersonal  wegen  ihrer  grosseren  Gefáhrliehkei' 
und  ihrer  Neigung  zur  Eiterung  viel  zu  schaffen,  so  dass  wir  mi* 
dem  Schlusse  wohl  nicht  fehl  gehen,  wir  würden  in  künfe. 
Feldzügen  sehr  damit  zu  rechnen  haben. 

Die  verwendeten  Geschütze  und  Geschosse. 

Auf  englischer  Seite  wurdcn  von  den  schweren  22,3  <^il 
Schiffskanonen  bis  zu  den  3,7  Cm  Nordenfeld-Maxims  herab  ñ 
ziemlich  alie  raoglichen  Caliber  angewendet;  die  gebráuchlickie: 
waren  Icichte  7,6  cm  Feldgeschütze,  die  12,7  (5  zollige)  Feldhaubiíze. 

schülz  der  reitendcn  Artillcrie  3,0;  Geschütz  der  regularen  Feldartillerie  3.U: 
8  Centner  Schiífsgeschütz  3,0:  12  Centner  SchifFsgeschütz  3.0:  anders  -Ir. 
Haubitze  5,  lange  Kanono  5;  Haubitze  6;  lange  Schiffskanone  6;  Haubiuc^S; 
9-Pfündcr  3:  3-pfündigc  Ilohlschluss  Schnellfeuerkanonen  1,85;  scbliesslicb  r- * 
langt.'  Schiffskanonon  von  9,2  Zoll  Kalibcr.  Welche  bimt€  MustórVaf'' 
1  englischí^r  Zoll   =  25,3í)  mm. 

í)  Oft    wohl    auch    die  Folge    eines  mangclhaft  construirten,  zu  >{»if  l- 
Function  Iretendcn  Zünders. 
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12  und  15  cm  SchifiFsgeschütze.  Im  spáteren  Verlaufe  des  Krieges 
kameñ  dann  noch  háufiger  3,7  Nordenfeld-Maxims  (Tafel  21,  Fig.  1), 
wegen  ihres  charakteristischen  Geráusches  Pom-Poms  genannt,  zur 
Verwendung. 

Ais  Geschosse  dienten  einmal  Granaten.  Von  solchen  wurden 
Pulver-  und  Sprenggranaten  benutzt  (Tafel  22,  Fig.  3);  letztere  von 
den  Kanonen  groberen  Calibers,  Haubitzen  und  Schiffsgeschützen  ge- 
schleudert,  enthielten  ais  Sprengstoflf  das  vielbesprochene  Lyddit 
(eine  Picrinsáureverbindung  von  gelber  Farbe),  erstere  Cordit  (in 
Fáden  gegossenes  rauchloses  Pulver).  Die  Granaten  waren 
sáramtlich  mit  Contactzünder  versehen,  so  dass  sie  also  erst  beim 
Aufschlagen  auf  den  Boden  crepirten,  daher  keine  grosse  Wirkung 
auf  gedeckte  lebendige  Ziele  entfalten  konnten.  Brisante  Granaten 
mit  Zeitzünder,  welche  nach  dem  Bersten  in  der  Luft  auch  nach 
rückwárts  wirksam  sind,  daher  ihre  Hauptverwendung  gegen 
Deckungen  finden,  wurden  nicht  verfeuert. 

Die  zweitens  verwandten  Shrapnells  mit  Zeitzünder  waren  soge- 
nannte  Hülsenshrapnells  (Tafel  22,  Fig.  8,  9, 10),  derenKern  so  wider- 
standsfáhig  ist.  dass  er  bei  der  Explosión  nicht  zerreisst,  sondern 
nur  die  FüUkugeln  nach  vorn  herausschiessen.  Sie  haben  daher  den 
Nachtheil,  dass  sie  weniger  Sprengstücke  liefern  ais  diejenigen, 
deren  Hülse  in  viele  Theile  zerspringt,  den  geringen  Vortheil  eines 
kleineren  Kegelwinkels  der  Sprenggarbe  und  einer  unerheblichen 
Beschleunigung  der  Kugeln  (3).  Das  Shrapnell  der  7,6  era  Feld- 
geschütze^)  enthielt  162  resp.  200  13  g  schwere  Füllkugeln  aus 
Hartblei;  die  Feldhaubitze  288  von  28,5  g,  84  von  9,0  g  Gewicht 
(Tafel  22,  Fig.  18). 

In  den  beiden  südafrikanischen  Republiken  finden  wir  fast 
ebenso  viele  verschiedene  Geschützarten  in  Verwendung.  Die 
hauptsáchlich  benutzten  waren  von  Fr.  Krupp  resp.  Schneider  u. 
Comp.  in  Le  Greuzot  bezogene  7,5  cm  Schnellfeuergeschütze  und 
12  cm  Feldhaubitzen,  die  ais  Long  Toms  bekannten,  von  letzterer 
Firma  geliefcrten  Positionskanonen  von  15,5  cm  Kaliber,  welche 
Granaten  von  ca.  80  Pfd.  Gewicht  schleudem  (Tafel  21,  Fig.  2),  von 
den  Englándern  daher  kurz  100  Pfünder 2)  genannt.  Sehr  viel  traten 
auch    in    Aktion    die    in    England    gekauften    3,7  cm   Nordenfeld- 

1)  Der  15-Pfünder  200,  der  12-Prander  162  Kiitrdn. 

2)  Ein  englisches  Pfund  =  0,45  kg. 
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Maxims,  welche  vom  Feinde  Anfangs  sehr  gefürchtet  waren  Lt^ 
ihm  am  Spionkop  nach  den  Berichten  von  Treves  o.  A.  gn-^ 
Verluste  beigebracht  haben.  Es  sind  dies  automatische  Schn-.l- 
feuergeschütze,  deren  gesaramte  Bedienung,  OeflFnen  des  Verschla>!^, 
Zufiihrung  der  Patronen,  Spannen,  Laden,  Schliessen,  Abreuen  u.i 
Ausstossen  der  leeren  Hülsen  selbstthátig  durch  die  Rúckwirkn^ 
der  Pulvergase  bewirkt  wird.  Aus  ihnen  konnen  bis  zu  600  Schu^x 
in  der  Minute  abgefeuert  werden  (3). 

Die  zur  Anwendung  gekomraenen  Granaten    waren  sámiDtL> 
rait  Aufschlagzünder  versehen  und  enthielten  ais  Sprengstotf  Pulvfr 
(Pulvergranaten). 

Die  Krupp'schen  7,5  cm  Feldgeschütze  schossen  auch  Shraír 
nells,  welche  ca.  300  Kugeln  von  1 1  g  Gewicht  enthielten  íTafel  2í 
Fig.  17),  die  aus  den  Schneider'schen  verfeuerten  fassten  ca.  2¿: 
von  10  g,  die  Shrapnells  der  15,5  cm  Positionskanonen  waren  il' 
480  Hartbleikugeln  gefüllt. 

Die  Munition    hatten    die     beiden  Kepubliken  Südafrikas   a;- 
Deutschland,  England  und  Frankreich   bezogen;    im    spáteren  Wr- 
laufe  des  Feldzuges  fertigte  man  dieselbe  (siehe  Tafel  22,  Fie.  3 
auch  in  einer  zu  diesera  Zwecke  umgebauten  Eisengiesserei  zu  J>- 
hannesburg  an,    die,  wie  bekannt,  einer  Explosión  zum  OpW  6-J 

Nach  den  englischen  Berichten  sollen  ca.  20  pCt.  aller  Boenp> 
shrapnells  nicht  crepirt  sein ;  vielleicht  waren  hierunter  \iel  selb>T- 
gefertigte.  Uebrigens  war  das  Gleiche,  wie  wir  uns  überzeugt  haben, 
auch  bei  den  englischen  Granaten  und  Shrapnells  der  Fall,  weni 
auch  vielleicht  nicht  in  dem  Límfange. 


Vcrletzaugeu  doreh  Shrapnellffiilkngein. 

Die  Wirkung  der  Kugeln  ist  abhángig  von  ihrer  Schwere  uec 
ihrer  Geschwindigkeit.  Die  letztere  wird  ihnen  niitgetheilt  einnid! 
durch  die  Explosión  der  Sprengladung,  in  der  Hauptsache  abe: 
durch  das  Beharrungsvermogen  der  durch  den  Schuss  in  Bewegunj 
gesetzten  Geschosstheile  (4).  Je  náher  sich  daher  der  Verwnndft^ 
dem  Sprengpunkte  befindet,  desto  grosser  müsste  auch  die  Gtv 
schwindigkeit  der  Kugeln,  desto  erheblicher  ceteris  paríbus  die  Ver- 
lotzung  sein.  Beim  Crepiren  des  Shrapnells  erhalten  jedoch  d'> 
einzeluen  Kugeln  verschiedene  Richtung,  ihre  Geschwindigkeit  wird 
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verschieden,  je  nachdem  sie  in  der  Verlángerung  der  Geschossbahn 
oder  mehr  seitlich  fliegen,  je  nachdem  die  Sprengladung  vorn,  in 
der  Mitte  oder  hinten  gelegen  ist.  Man  sieht  daher  oft  leichte 
Verwundangen  auf  allemáchste  Distanz,  zuweilen  sehr  schwere  auf 
weite  Entfernung.  So  beríchtet  Donegan  (5),  dass  ein  MatFOse 
ven  der  Powerful  an  einer  Wunde  starb,  welche  ihra  eine  von 
einem  über  100  ni  von  seinem  Standpunkte  entfernten  Felsen 
ricochettirte  einzelne  Shrapnellkugel  beigebracht  hatte.  In  anderen 
Fallen  wiederum  sahen  wir  einfache  Contusionen,  trotzdem  das 
Shrapnel!  dicht  über  dem  Verwundeten  crepirt  war.  Dass  hier  kein 
Irrthum  in  der  Entfernungsschátzung  vorlag,  geht  daraus  hervor, 
dass  sich  die  Betreflfenden  zura  Theil  gut  gedeckt  in  Schanzen  be- 
fanden,  so  dass  sie  also  nur  dann  getroffen  werden  konnten,  wenn 
das  Geschoss  dicht  über  ihnen  barst. 


Contasionen 

wurden  von  mir  háufiger  beobachtet;  so  genügte  raehrmals  die  Be- 
kleidung  rait  Stiefeln  oder  Schohen,  um  ein  Eindríngen  der  Kugeln 
in  den  Fuss  zu  verhüten.  In  diesen  Fallen  fand  sich  eine  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Sugillation  in  der  Haut  und  dem  ünter- 
hautzellgewebe;  der  darunter  liegende  Knochen  war  oft  schmerzhaft 
(Erschütterung  resp.  Quetschang).  Ein  álterer  Boer  wurde  mir  von 
einem  deutschen  Arzte  voi^estellt,  dem  bei  Fourteen  Streams  durch 
eine  matte  Kugel  wahrscheinlich  eine  Fractur  eines  Metacarpal- 
knochens  beigebracht  war,  ohne  dass  die  Haut  ausser  geringen 
Abschürfungen  auch  nur  die  Spur  einer  Verletzung  zeigte.  AUer- 
dings  liess  sich  die  Diagnose  ohne  Anwendung  von  Rontgenstrahlen 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  stellen. 


Der  Hanteinschass 

ist,  wenn  die  Shrapnellkugel  undeíormirt  den  Korper  senkrecht 
trifft,  kreisrund,  oft  etwas  kleiner,  ais  dem  Caliber  entspricht,  da 
bei  langsamer  Geschwindigkeit  des  Geschosses  die  Elasticitát  der 
Haut  noch  zur  vollen  Geltung  kommen  kann.  Beim  Auítreffen 
linter  einem  spitzen  Winkel  ist  derselbe  grosser,  oft  oval;  bei 
Streifschüssen  sieht  man  eine  mehr  oder  weniger  tiefe    und    breite 
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r*i- 


Kille  in  der  Haut.     Die  Ránder  sind  raeist  gequetscht,    oft  eínr 
risson,  in  frischen  Fallen  deutlích  nach  innen  gestülpt. 

Ist  das  Geschoss  schon  vorher  deformirt,  ein  Ereigniss,  welch^ 
entweder  im  Augenblicke  des  Crepirens  durch  Caranabolage  d-rr 
einzeinen  Kugeln  oder  spáter  durch  Aufschlagen  auf  den  BodcL 
eintreten  kann,  so  ist  der  Einschuss  dementsprechend  grosser.  t**j 
unregelraássiger  Gestalt,  die  Ránder  mehr  zerrissen  und  gequetscht: 
man  sieht  dann  zuweilen  nekrotische  Fetzen  des  ünterhautzehárr- 
webes  heraushángen. 

Der  Aussehass 

ist  in  einigen  Fallen  kleiner  ais  das  Geschoss,  da  das  Gescho>'> 
beira  Passiren  des  Korpers  an  lebendiger  Kraft  verliert,  daher  di- 
Elasticitát  der  Haut  in  hóherera  Maasse  zur  Geltung  komme:: 
kann,  in  anderen  Fallen  wieder  grosser,  namentlich  wenn  Knochec 
getroffen  ist,  wo  es  dann  háufig  zu  einer  Deforraation  der  rdativ 
weichen  Kugel  und  zur  Absprengung  einzelner  Theile  derselbea 
kommt.  Der  grosste  Ausschuss,  wélchen  ich  sah,  war  bei  einer 
Huraerusfractur  5  :  3  cm  gross. 

Seine  Form  ist  oft  ebenfalls  sehr  regelraássig,  kreisrund  CKler 
oval;  in  anderen  Fallen  jedoch  ist  er  unregelmássig,  die  Ránder 
zerrissen,  nach  auswárts  gestülpt;  aus  ihm  hángen  oft  Fetzen  der 
Fascie  und  des  ünterhautzellgewebes  hervor. 

In  den  Fallen,  wo  compacter  Knochen  getroffen  ist,  konnea 
mehrere  Ausschiisse  vorhanden  sein,  die  Folge  der  ZersplitteniD? 
der  Kugel  oder  des  Herausschleuderns  von  Knochensplittern. 

Die  Verbindungslinie  zwischen  Ein-  und  Ausschuss  ergiebt  den 
Schusscanal,  welcher  oft  noch  lange  Zeit  zu  fühlen  ist.  Eine  Ab- 
lenkung  des  Geschosses  aus  seiner  Richtung  kommt  jedoch  bei 
seiner  relativ  geringen  Geschwindigkeit  ofters  vor. 

Sehr  háufig  sind  mehrere  Ein-  und  Ausschiisse,  durch  ver- 
schiedene  Kugeln  hervorgerufen;  wir  sahen  deren  mehrmals  je  4, 
einmal  je  5.  V^'on  englischer  Seite  werden  noch  grossere  Zahlen 
berichtet.  Seltener  findet  man  bei  der  geringen  Durchschlagskrafc. 
dass  ein  Geschoss  mehrere  Wunden  macht;  ich  beobachtete  dies 
nur  einmal  bei  einera  Schuss  durch  Brust  und  Oberarm, 

Im  Allgemeinen    kann    man    aus    der  Form    und  Grosse  des 
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Ein-  und  Ausschusscs  die  Verletzung  durch  eine  Shrapnellkugel 
mit  Sicherheit  feststellen,  nur  diejenigen  FáÜe  machten  diagnostische 
Schwierigkeiten,  in  denen  die  Verwundung  durch  die  kleine  Kugel 
der  englischen  Feldhaubitze  verursacht  worden  war,  namentlich 
dann,  wenn  der  Kámpfer  gleichzeitig  von  einem  kleincalibrigen  Ge- 
schosse  getroffen  ist.  Einmal  konnte  uns  darüber  nur  das  Auf- 
finden  der  stecken  gebliebenen  Kugel  Gewissheit  verschaflfen.  Weiter 
konnen  oft  Zweifel  entstehen,  wenn  gleichzeitig  Verwundungen  von 
ShrapnellfüUkugeln  und  Stücken  der  Hülse  vorliegen.  Ich  be- 
handelte  einen  jungen  Boeren,  der  neben  einera  runden  typischen 
Einschusse  weit  entfernt  davon  mehrere  unregelmjissige  Hautwunden 
zeigte,  welche  offenbar  durch  die  Sprengstücke  der  Shrapnellhülse 
verursacht  waren.  Mac  Corra ac  beschreibt  einen  Fall,  in  dem 
sich  hinter  dem  Ohre  eine  5  ZoU  lange  und  3  Zoll  breite  Wunde 
befand,  welche  sich  bis  zum  Nacken  erstreckte.  Der  Schádel  war 
an  der  Basis  des  Mastoidfortsatzes  auf  eine  kreisformige  Strecke 
von  der  Grosse  einer  Shrapnellkugel  (Sixpence)  freigelegt.  Da  man 
nicht  gut  annehmen  kann,  dass  die  grosse,  unregelmássig  geformte 
Hautwunde  durch  eine  undeformirte  Shrapnellkugel  hervorgerufen 
wurde,  wáhrend  die  Verletzung  der  Galea  und  des  Periostes  offenbar 
durch  eine  solche  bewirkt  ist,  so  erscheint  der  Schluss  wohl  ge- 
rechtfertigt,  dass  der  betreffende  englische  Officier  zu  gleicher  Zeit 
resp.  kurz  nacheinander  durch  ein  Sprengstück  und  eine  Kugel  des 
Shrapnells  an  derselben  Stelle  verwundet  worden  war. 

Die  Hautschussoffn ungen  pflegen,  auch  wenn  keine  Infection 
des  ganzen  Schusscanals  eintritt,  stets  unter  stárkerer  Secretion 
zu  heilen;  der  schmale  gequetschte  Rand  wird  háufig  oberfláchlich 
nekrotisch,  so  dass  selbst  in  günstig  verlaufenden  Fallen  3  Wochen 
vergehen,  ehe  die  Vernarbung  voUendet  ist. 

Das  Steckenbleiben  des  Geschosses  oder  von  Theilen  desselben 
ist  selbst  bei  reinen  Weichtheilverletzungen  sehr  háufig,  bei  langen 
Schusscanálen  und  Knochenfracturen  bildet  es  die  Regel.  Nicht 
selten  findet  man,  dass  die  Kugel  nach  Durchdringung  der  Haut 
und  der  übrigen  Weichtheile  auf  Knochen  trifft,  denselben  nicht 
mehr  zu  verletzen  vermag,  zurückprallt  oder  auf  ihm  liegen  bleibt. 

Bei  den  sámmtlichen  von  mir  aufgezeichneten  Shrapnellschüssen 
finde  ich  in  60  pCt.  aller  Falle  stecken  gebliebene  Kugeln,  bei  den 
reinen  Weichtheilschüssen  in  ca.  40  pCt.     Letztere  Zahl  kann  nicht 
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genau  sein,  da  man  nicht  immer  wissen  kann,  ob  nicht  das  Projecd 
vom  Knochen  abgeprallt  ist. 

Bei  reinen  Weichtheilverletzungen  bleibt  die  Kugel  meist  tu- 
verándert,  doch  konnen  aucb  festere  Gebilde,  Sehoen  oder  Fas«  i«^£ 
zu  einer  Deformirung,  selbst  Zerreissang  derselben,  analog  dem  al:-r 
Bleigeschosse  der  grosskalibrigen  Gewehre  führen.  Trifft  sie  at; 
Knochen,  so  wird  sie  in  den  raeisten  Fallen  deformirt  oder  h 
mehrere  Theile  zersplittert^),  von  denen  oft  einzelne  im  Korfr?T 
zurückbleiben,  wáhrend  andere  ihn  verlassen. 

Sehr  háufig  sieht  man  bei  raehrfachen  Verwundungen  duni 
Shrapnellfüllkugeln,  dass  dieselben  sámmtlich  im  Korper  steck<:f: 
bleiben:  so  beobachteten  wir  5  blinde  Schusscanále  bei  einen 
Boeren,  welcher  im  Cronje'schen  Lager  am  Paardeberg  verwund»^ 
war.  Es  ist  dies  ja  nicht  weiter  zu  verwundern,  wenn  man  bedenk:. 
dass  alien  Kugeln,  welche  in  derselben  Richtung  auf  densell-t.*: 
Pankt  zafliegen,  auch  dieselbe  Bewegungsenergie  innewohnt. 

Háufiger  fanden  wir  auch  Theile  von  Kleidungsstückea 
namentlich  Tuch  in  der  Wunde^);  von  englischer  Seite  wird  au-:: 
berichtet,  dass  vom  Gürtel  herrührendes  Leder  durch  das  Geschos^ 
mit  hinein  in  deri  Korper  gerissen  wurde  (7). 

Die  VerletzuHg  der  Weichtlieile 

ist  im  AUgemeinen  bedeutender,  ais  bei  Verwundungen  darch  d¿> 
kleinkalibrige  Geschoss.  Wáhrend  das  Projectil  des  modernen  Ge- 
wehres  die  Gewebe  glatt  durchschneidet,  findet  man  bei  de:, 
háuíig  nothwendigen  Operationen,  dass  die  Shrapnellkugel  in  FoIí? 
ihrer  geringeren  Geschwindigkeit  und  rauheren  Oberfláehe  dit 
Weichtheile  quetscht.  Fascien,  Sehnen  und  Muskulatur  werden  T'"»r 
ihr  in  grosserer  Ausdehnung  zerrissen;  ausser  in  der  erheblicber 
Grosse  der  Ein-  und  Ausschussoffnung  liegt  hierin  der  Grund,  das? 
diese  Schüsse  so  háufig  vereitern. 

Dagcgen  ist  die  Weichtheilverletzung,  welche  die  Knochen- 
fracturen    begleitet,    hier  nicht  so  bedeutend,  da  die  Splitter  nicht 


J)  Y^\.  auch  Flockemann,  Ringel  imd  Wieting,  Kriegserfahningen  p.  í 
Volkmann'sche  Sammlung  klin.  Vortráge  295 — 296.     S.  105. 

-)  Der  Khaki  der  Englander  wird  scheinbar  seltener  mitgerisscn,  sicherli'-l 
giobt  er  weniger  biiufig  zur  Infection  Veranlassung. 
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so  zahlreich  und  mit  so  grosscr  Kraft  in  die  Uragebung  geschieudert 
werdcn,  wie  beim  kleinkalibrigen  Geschosse. 

Die  Blatung 

nach  aussen  ist  selbst  bei  reinen  Weichtheilschüssen  oft  recht  be- 
deutend,  besonders  stark  pflegt  sie  zu  sein  bei  gleichzeitiger 
Knochenfractur.  Die  grossen  HautschussofFnungen,  die  weiten 
Schusscanále  sind  nicht  günstig  für  die  Spontanstillung  der  Blutung, 
wáhrend  wir  wieder  aus  deraselben  Grunde  bei  Shrapnellwunden 
niemals  so  gewaltige  Schweüungen  des  Unterhautzellgewebes  und 
der  Muskulatur  sehen,  wie  beim  kleinkalibrigen  Geschosse. 

Verletzungen  grosserer  Gefásse  dér  Extreraitáten  und  des 
Rumpfes  habe  ich  selbst  nicht  gesehen,  auch  in  der  Englischen 
Literatur  finde  ich  wenig  darüber  verzeichnet.  Trewés  beschreibt 
einen  Fall  von  Zerreissung  der  Arteria  ulnaris,  in  welchem  der 
Patient  sich  durch  ein  aus  einem  Bande  und  einera  Stücke  einer 
Tabakrolle  iraprovisirtes  Tourniquet  das  Leben  rettete  (8). 

Zuweilen  war  die  áussere  Blutung  zuerst  unbedeutend  ge- 
wesen,  um  dann  an  eineno  der  náchstfolgenden  Tage  einen  grósseren 
Umfang  anzunehnaen ,  wahrscheinlich  in  Folge  Abstossung  des 
Quetschschoríes.  So  war  ich  einmal  dieserhalb  genothigt,  fast  eine 
Woche  nach  einem  Shrapnellschusse  des  Unterarmes  noch  die 
Unterbindung  einer  tiefen  Muskelarterie  vorzunehmen.  Eine  todt- 
lichc  Nachblutung  sahen  wir  nach  einer  Verletzung  des  Ober- 
kiefers  13  Tage  spáter  eintreten.  Hier  war  allerdings  der  Blut- 
verlust  schon  auf  dem  Schlachtfelde  sehr  gross  gewesen,  doch 
traten  zuerst  nach  der  im  Hospitale  ausgeführten  Tamponade  keine 
bedrohlichen  Erscheinungen  wieder  auf.  Die  Blutung  setzte  spáter- 
hin  so  plotzlich  ein,  dass  selbst  durch  die  sofort  ausgeführte 
Tracheotomie  unser  Patient  nicht  mehr  gerettet  werden  konnte, 
sondern  erstickte. 

Verletzangen  der  perípheren  Nervenst&mme  durch  Shrapnellkiigeln 

kamen  raehrmals  zu  unserer  Beobachtung.  Sie  zeichneten  sich  durch 
einen  langwierígen  Verlauf  aus,  nur  einmal  war  die  einem  Oberarm- 
schusse  gefolgte  Radialisláhroung  schon  nach  Ablauf  von  14  Tagen 
voUstándig  geschwunden.  Hier  hatte  offenbar  wohl  nur  eine  leichte 
Quetschung  bestanden. 
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In  einera  anderen  Falle  bildete  sich  ebenfalk  nach  eir' 
Huraerusfractur  eine  voUige  Radialisláhmung  allmáhlich  ans:  ii: 
ich  dieselbe  danach  wohl  mit  Recht  auf  die  Narbenconstrir,  ■ 
bezog,  versuchte  ich  durch  einen  operativen  Eingriff  Besseruns:  i 
schaffen.  Bei  der  Freilegung  des  Nerven  an  dem  Orte  der  Knoche:- 
verletzung  in  Hohe  seiner  üraschlagstelle  fand  ich  denselben  >elU- 
unverándert,  in  dichte  Narbe  eingebettet ;  ich  verlagerte  ihn  zwiícb< 
nórmale  Muskulatur,  die  ich  dicht  über  ihm  vernáhte.  Trotzdeii. 
Heilung  per  primara  eintrat,  war  nach  6  Wochen  noch  keirf 
Besserung  wahrzunehmen. 

Obwohl  also  die  Chancen  für  die  Operation  ausserordenrt  ■ 
günstig  lagen,  war  dieselbe  doch  von  keinem  Erfolge  beglei:-?- 
es  ist  allerdings  die  Zeit  der  nachfolgenden  Beobachtung  wobi  r. 
kurz,  um  ein  abschliessendes  Urtheil  zu  fallen. 

In  einem  weiteren  Falle,  welchen  ich  5V2  Monate  nach  den 
Schusse  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  trat,  nachdem  Anfasi" 
subjectives  Wohlbcfinden  bestanden  hatte,  nach  zwei  Wochen  mt 
Neuritis  auf. 

Es  handelte  sií^h  um  einen  jungen  Boeren,  welcher  am  9.  Ik- 
cember  1899  bei  Magersfontein  durch  ein  angeblich  dicht  ükr 
der  Schanze,  in  welcher  er  lag,  crepirendes  Shrapnell  Tenrund-* 
worden  war.  Die  Kugel  drang  3  Finger  breit  unterhalb  des  Cora- 
coidfortsatzes  ein  und  blieb  handbrcit  von  der  Wirbelsáule  in  Holi^ 
des  7.  Brustwirbels  unter  der  Haut  stecken.  Sofort  nach  den 
Schusse  war  der  linke  Arra  voUstándig  geláhmt,  anásthetÍ5o!:, 
geschwoUen  und  blau  gefárbt.  Anfangs  bestand  neben  geringei 
Atherabeschwerden,  welche  auf  die  Lungenverletzung  zuriickzuftthrtc 
waren,  gar  keine  Storung  des  Allgemeinbefindens.  14  Tage  danatk 
fing  der  Verwundete,  der  schon  in  die  Heimath  aus  dem  Hospital? 
entlassen  war,  an,  sich  matt  zu  fühlen;  gleichzeitig  traten  lanu- 
nirende  Schmerzen  in  der  Aohsel  auf.  Ob  Temperaturerhohan; 
bestanden  hat,  vermag  der  sehr  intelligente  Patient,  wie  auch  der 
behandelnde  Arzt,  welcher  ihn  mir  vorstellte,  nicht  anzugeber. 
Die  zeitweise  auftretenden  Schmerzen  fanden  sich  Anfangs  nur  in 
der  Achsel,  spáterhin  im  Ober-  und  Unterarme,  namentlich  ím 
EUbogen,  sowie  der  Hand.  Nach  den  Aussagen  des  behandelnden 
deutschen  Arztes  ist  der  Radialis  in  seinera  ganzen  Verlanfe  un- 
gemein  druckerapfindlich  gewesen. 
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Ais  ich  den  Patienten  ara  25.  Mai  1900  untersuchte,  bestand 
eine  typische  Láhmung  des  Radialis,  mássige  Druckempfindlichkeit 
desselben,  vollige  Anásthesie  der  von  ihm  versorgten  Hautpartieen 
und  hochgradige  Abraagerung  des  ganzen  Arraes.  Die  vora  Me- 
dianus  und  ülnaris  innervirte  Muskulatur  functionirte  scheinbar 
normal;  von  den  sonst  noch  aus  dera  Plexus  axillaris  stammenden 
Aesten  war  der  zura  Deltoideus  ziehende  geláhrat. 

Der  Patient  klagte  noch  über  Schmerzen  unter  der  Achsel 
und  ira  Ellbogen,  naraentlich  wenn  er  das  Bett  verlásst  oder  in 
die  Sonne  geht. 

Hier  hat  offenbar  eine  absteigende  Neuritis  bestanden,  welche 
wahrscheinlich  auf  eine  vom  Schusskanale  ausgehende  Infection 
zurückzuführen  ist.  Dass  es  sich  nicht  um  einíache  Schraerzen 
gehandelt  hat,  wie  sie  ira  Verlauje  der  Wiederherstellung  der 
Leitungsfáhigkeit  und  der  sich  wieder  einstellenden  Sensibilitát  auf- 
treten,  eine  Ansicbt,  die  vielleicht  durch  den  absteigenden  Verlauf 
hervorgerufen  werden  konnte,  geht  aus  der  Druckempfindlichkeit 
der  Bahnen  selbst  und  aus  dem  Urastande  hervor,  dass  sich  der 
Nerv  bis  dahin  offenbar  noch  nicht  regenerirt  hatte. 

?m 

ScliSdeherletzangeii  durch  Shrapiiellkugeln 

ist  der  Fall,  dass  der  Knochen  getroffen  wird,  ohne  perforirt  zu 
werden,  ira  Gegensatze  zu  den  Verwundungen  durch  Kleinkaliber, 
relativ  háufig.  Ebenso  ist  die  Moglichkeit  vorhanden,  dass  das 
Geschoss  von  ihra  abprallt.  Ich  sah  einen  Boeren,  welcher,  von 
einera  zieralich  weit  von  ihra  crepirenden  Shrapnell  in  die  Schiáfe 
getroffen,  sich  die  Kugel,  die  bei  ihrer  geringen  Durchschlagskraft 
den  Schádel  nicht  zu  verletzen  verraochte,  sondern  zurückgepraJlt 
war,  selbst  ausdrückte.  Zwei  áhnliche  Falle  berichtet  Prof.  Küttner, 
die  ihm  von  Dr.  v.  Gernet  in  Prátoria  raitgetheilt  sind.^) 

Hat  das  Geschoss  einmal  den  Schádel  perforirt,  so  ist  die 
dadurch  angerichtete  Zerstorung  bei  dem  grossen  Kaliber  meist 
eine  recht  erhebliche.  Der  Knocheneinschuss  cntsprach  in  den 
von  rair  beobachteten  Fallen  etwa  der  Kugel;  bei  einera  Streif- 
schusse  fand  sich  eine  schmale  Rille  ira  Knochen.  Die  klinischen 
Erscheinungen    setzten    sich    zusararaen    aus    Druck-     und    Herd- 


^)  Kriegschirurgische  ErfahruDgen  p.  p.     Seite  104. 

ArchW  ftir  klin.  Chirnrgie.    Bd.  65.    Heft  4.  jj 
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syTuptomeii  (Facialisparese,  Extremitátenláhmungen).  In  einen  i 
unserem  Hospitale  zu  Jakobsdal  operirten  Falle  fand  sich  ¡m  ii^ 
hirne  selbst  eine  faustgrosse  Zertrümraerungshohle. 

Hier  handelte  es  sich  um  einen  23jáhrigen  Boeren,  wtlit  r 
am  11.  Deceraber  1899  bei  Scholz  Neck  verwundet  wurde.  A!- 
wir  ihn  9  Tage  spáter  in  unsere  Behandlung  nahmen,  fanden  c 
einen  runden ,  wenig  secemirenden  Einschuss  4  Finger  breit  nt»r- 
halb  des  Ansatzes  der  linken  Ohrmuschel;  etwas  onterhalb  des>el  -i 
war  ein  scheinbar  dreieckiger  Defect  im  Knochen  zu  fühlen.  h 
Ausschuss  war  nicht  vorhanden.  Der  Puls  war  verlangsaoi:. 
kráftig;  die  Temperatur  nicht  erhoht.  Der  Patient  war  etwas  [f- 
nommen,  reagirte  jedoch  auf  Anreden  und  klagte  über  he;  - 
Kopfschmerzen.  Bei  der  von  Prof.  Küttner  vorgenommenen  Op  • 
ration  fand  sich  im  Schádel  ejp  rundes,  ca.  10  Pfennigstückcr 
Loch  mit  zackigen  Rándern,  unter  welchem  eine  fast  faustgr 
m\i  blutig  seroser  Flüssigkeit  und  zertrümmerter  Himsubstanz  <if- 
gefiillte  Hohle  gelegen  war.  Dieselbe  wurde  drainirt  und  «-r 
Compressionsverband  angelegt. 

Nach  weiterer  ErofiFnung  mehrerer,  noch  spáter  auftreteürr 
Hirnabscesse  wurde  der  Patient  am  9.  Marz  1900  mit  einer  vi I- 
stándigen  Láhmung  des  linken  Armes  und  einer  Párese  des  linkr 
Beines  entlassen. 

Ich  hatte  2  Ya  Monate  spáter  wieder  Gelegenheit,  ihn  zu  unier- 
suchen.  Die  Láhmung  des  Armes  war  vollstándig  zurückgeganiv:: 
das  Bein  konnte  zum  Gehen  benutzt  werden,  wurde  aber  stirk 
herumgeschleudert.  Patient  war  jedoch  unbesinnlich;  wenn  mar 
sich  mit  ihm  unterhielt,  trat  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  Para- 
phasie  auf,  die  bald  so  stark  wurde,  dass  man  das  Gesprách  aai- 
geben  rausste. 

Interessant  ist  hierbei  noch,  dass,  trotzdem  durch  die  Konurír- 
aufnahme^)  festgestellt  wurde,  dass  die  Kugel  noch  in  der  reák: 
Himseite  (daher  linksseitige  Láhmung)   steckte,    Genesang  einirai 

Einen  weiteren  Fall,  in  dem  múltiple  Abscesse  operirt  warJcL 
sah  ich  im  Volkshospitale  zu  Prátoria.     Er  endete  t5dtlich. 

Im  Ganzen  konnte  ich  6  penetrirende  SchádelverJetzunjei 
durch  Shrapnellkugeln  untersuchen,  von  denen  3  genasen,  darunM 


1)  Yergl.  Küttner,  a.  a.  O.     Tafel  11,  Fig.  30, 
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einer   ohne    Operation.      Letzterer    konnte    allerdings   nicht  lange 
genug  beobachtet  werden. 


LaBgenyerletzangeB  durch  ShrapneUkageln 

wurden  háufiger  beobachtet;  auch  unter  ihnen  findet  man  wieder, 
wie  beim  Eleinkaliber  Schüsse,  bei  denen  das  Herz  und  die 
grossen  Gefásse  m  wunderbarer  Weise  vermieden  worden  sind.  So 
berichtet  Osborn  (9)  über  einen  Fall,  in  dem  das  Geschoss  ca.  3  cm 
weit  vom  linken  Rande  des  Sternums  im  2.  Intercostalraume  ein- 
trat,  5  cm  links  von  der  Wirbelsáule  zwischen  6.  und  7.  Rippe 
austrat,  ohne  den  Mann  zu  todten.  Hier  scheint  es  sich  um  eine 
Verletzung  des  Herzbeutels  gehandelt  zu  haben,  da  sich  bei  der 
Untersuchung  pericardiales  Reiben  fand. 

Die  unmittelbaren  Folgen  sind  jedoch  meist  erheblicher,  ais 
beim  Eleinkaliber.  Der  Getroffene  pflegt  zu  Boden  zu  stürzen 
und  ist  im  Allgemeinen  sofort  kampfunfáhig.  Doch  findet  man 
auch  hier  Falle,  in  denen  der  Verwundete  noch  weiter  feuem 
konnte;  meist  pflegt  er  allerdings  nach  einiger  Zeit  nicht  mehr  im 
Stande  zu  sein,  am  Gefechte  theilzunehmen. 

Die  Lungenschüsse  heilen  nicht  selten  ohne  jede  schweren 
Erscheinungen ;  doch  bildet  das^  Auftreten  von  Hámoptoe  und 
Hámothorax  die  Regel  (11).  Der  Letztere  kann  unter  Umstanden 
eine  bedeutende  ALUsdehnung  annehmen,  so  dass  erhebliche  Atem- 
noth  und  Cyanose  auftrat,  die  vielfach  auf  englischer  Seite  zur 
Punction  und  Entleerung  des  Blutes  Veranlassung  gab.  Diese 
Falle  pflegen  mit  Temperatursteigerungen  einher  zu  gehen.  Die 
Hámoptoe  ist  jedoch  meist  unerheblich  und  verschwindet  schon  meist 
nach  einigen  Tagen  von  selbst. 

Selbst  Anfangs  günstig  verlaufende  Lungenverletzungen  konnen 
noch  nach  einiger  Zeit  zum  Tode  führen.  So  starb  ein  in  unserem 
Hospitale  zu  Jacobsdal  behandelter  Fatient,  welcher  schon  am 
13.  Tage  auf  seinen  Wunsch  hin  von  uns  mit  einer  noch  bestehen- 
den  Dámpfung  in  den  abhángigen  Theilen  des  Thorax  bei  gutem 
Allgemeinbefinden  entlassen  wurde,  4  Wochen  spáter,  wahrschein- 
lich  in  Folge  einer  Nachblutung. 

Empyeme  sind  zweifellos  háufiger,  wie  beim  kleinkalibrigen 
Geschosse;  wir  beobachteten  einen  derartigen  Fall,  in  dem  die  In- 
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fection  zweifellos  in  Folge  des  Sondirens  der  Wunde  von  Seiten 
des  Arztes  aufgetreten  ist: 

Ein  20  Jahre  alter  Boer,  war  am  11.  December  1899  bei 
Scholz  Neck  durch  ein  dicht  über  ihm  berstendes  Shrapnel  ver- 
wundet  worden.  Er  verlor  viel  Blut,  wurde  bewusstlos  und  erst 
nach  einem  halben  Tage  verbunden.  Der  Arzt,  welcher  sich  zuerst 
seiner  annahm,  wies  eine  Verletzung  der  Lunge  mit  Hautemphysem 
nach  and  sondirte  den  Schusskanal.  Anfangs  will  sein  Patient  sich 
wohl  befunden  haben,  erkrankte  dann  so  schwer,  dass  an  dem 
Auíkommen  gezweifelt  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  in  unser  Hospital  fanden  wir  ein  grossses 
linksseitiges  Enapyem,  welches  durch  Vereiterung  eines  Hámothorax 
entstanden  war.  Er  heilte  nach  Rippenresection  und  Drainage. 
Die  Kugel  wurde  durch  Rontgenaufnahmen  auf  der  rechten  Brust- 
seite  nachgewiesen. 

Dieser  Fall  zeigt  einmal  aufs  deutlichste  die  Scháden  der 
trotz  aller  Wamungen  nooh  immer  nicht  ganz  von  der  Bild- 
fláche  verschwundenen  Sondirung  frischer  Wunden  und  zweitens 
wiederuin,  dass  selbst  bei  lang  dauernden  Eiterungen  die  Extrac- 
tion  des  Geschosses  kein  unbedingtes  Erforderniss  für  die 
Heilung  ist. 

Das  Zurückbieiben  der  Kugel  ist  auch  bei  Lungenschüssen 
sehr  háufig  (12);  wir  haben  es  verschiedene  Male  beobachtet;  von 
Cargyil  wird  ein  Fall  berichtet,  in  dem  dieselbe  sich  bei  der 
Operation  im  Lungegewebe  selbst  eingebettet  vorfand  (13). 


Ueber  Verletzangen  der  BanchorgaBe  darch  Shrapnellkageln 

sind  nur  sehr  wenig  Falle  bekannt  gewordon,  selbst  Makins  mit 
seiner  grossen  Erfahrung  theilt  nur  einen  mit;  dieselben  betreffen 
sammtlich  Heilungen,  so  dass  man  wohl  nicht  mit  der  Annahme 
fehl  geht,  dass  der  grosste  Theil  der  Bauchschüsse  entweder  auf 
dem  Schlachtfelde  an  Verblutung  sofort  todtlich  geendet  hat,  oder 
dass  in  Folge  des  grossen  Calibers  solche  Zerreissungen  des 
Darmes  p.  p.  entstanden  siud,  dass  die  Verletzten  den  Transport 
in  die  Hospitáler  nicht  überstanden  haben.  Auch  kommt  hierfür 
ais  Todesursache  noch  der  Chok  in  Betracht,  der,  wie  ich  spáter 
noch  auseinandersetzen    wcrde,    gerade    bei  Artilleriewunden    eine 
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grosse  Rolle  spielt.  Wenn  auch  zweifellos  demnach  die  penetriren- 
den  Bauchverletzungen  eine  sehr  ungünstige  Prognose  geben,  so 
sind  auf  der  anderen  Seite  die  Chancen  dafíir,  dass  das  Projectil 
Id  den  Bauchwandungen  stecken  bleibt,  unendlich  viel  grósser,  ais 
beim  Mantelgeschoss.  Wir  saben  einen  derartigen  Fall,  bei  dem 
die  Symptome  auf  eine  Verletzung  der  Peritonealhohle  hinwiesen, 
ohne  dass  dieselbe  jedoeh  eróffnet  war. 

Es  betraf  derselbe  einen  Boern,  welcher  am  Paardeberg  ver- 
wundet  worden  war.  Ueber  dem  10.  Rippenbogen  dicht  am  Brust- 
beine  befand  sich  ein  fast  kreisrunder  Einschuss  von  l,5cmDurch- 
messer;  ein  Ausschuss  war  nicht  vorhanden.  Der  Leib  war  auf- 
getrieben,  bei  der  Aufnahme  bcstanden  háufíge,  dünne  Stuhlent- 
leerungen.  Spáter  besserten  sich  die  Durchfálle,  doch  trat  wieder- 
holt  Erbrechen   auf. 

Diesem  Symptoraencomplex  nach  nahmen  wir  anfangs  einen 
penetrirenden  Bauchschuss  an,  doch  wurde  durch  die  Rontgenauf- 
nahme  festgestellt,  dass  die  Shrapnellkugel  in  den  Bauchdecken 
stecken  geblieben  war,  also  nur  eine  Contusión  der  Abdomen  vor- 
gelegen  hatte.  Da  bei  ruhiger  Bettlage  Besserung  eintrat,  konnte 
der  Patient  bald  entlassen  werden» 

Penetrirende  Bauchschüsse  mit  Verletzung  des  Peritoneum 
haben  wir  nicht  beobachten  konnen.  Einige  geheilte  Falle  werden 
von  englischen  Autoren  geschildert.  So  sah  Treves  (14)  einen 
englischen  Offizier,  welcher  einen  Shrapnellschuss  durch  die  rechte 
Niere  und  Leber  erhalten  hatte.  Er  war  darnach  nur  wenig 
coUabirt  und  machte  eine  sehnelle  Genesung  durch,  nachdem  er 
zeitweise  an  Tympanie  und  Hámaturie  gelitten  hatte.  Makins  (15) 
bericlitet  über  einen  Shrapnellschuss,  der  den  Prolaps  eines  Theiles 
des  Omentum  majus  zur  Folge  hatte.  Die  vorgefallene  Partie 
wurde  gangrános,  der  Stumpf  zog  sich  zurück  und  nach  3  Wochen 
war  nur  eine  kleine  granulirende  Fláche  vorhanden,  die  spontan 
vernarbte. 

Der  Richtung  des  Schusskanals  nach  waren  offeubar  die  Darme 
dem  Geschosse  ausgewichen. 

Ebenso  finden  wir  mehrere  Heilungen  von  Bauchverletzungen 
erwáhnt,  die  einen  scheinbar  nicht  mit  Peritoneum  bekleideten 
Theil  des  Abdomens  betreffen. 

So  war  bei    einem  englischen  Soldaten    der  untere  Theil    des 
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Rectum  an  zwei  Stellen  durchbohrt  worden.  Faeces  und  FL*,. 
entleerten  sich  durch  beide  OefFnungen.  Da  der  Zustand  i^ 
Patienten  unertraglich  war,  wurde  unter  den  grossten  SchwierL- 
keiten  auf  Anrathen  von  Treves  eine  Colotomie  gemacht  (16 

Max  Cormac  (17j  sah  nach  einer  Verletzung  der  Blase  dar-. 
eine  Shrapnellkugel  Heilung  eintreten ;  allerdings  war  eine  5  ::. 
lange  und  2  cm  breite  Fistel  zurückgeblieben,  aus  welcher  ¿i  j 
aller  Urin  entleerte.  Beachtenswerth  scheint  dem  Beobachter,  4:> 
das  untere  Ende  der  Fisteloffnung  sich  fast  4  cm  oberhalb  •>: 
Symphyse  befand  und  trotzdem  keine  Erscheinungen  einer  Per! - 
nitis  aufgetreten  waren,  also  offenbar  das  Bauchfell  veritiieden  vát 
üeber  den  FüUungszustand  der  Blase  zur  Zeit  der  Verwundc . 
hatte  der  Patient  nichts  anzugeben  vermocht. 

KBochenverletzangeii 

haben  wir  in  Südafrika  wiederum  sehr  háufig  gesehen :  etwa  ¿i- 
Hálfte  aller  von  uns  beobachteten  Falle  waren  damit  verbuLdtL 
gewesen. 

Die  Wirkung  des  Geschosses  auf  den  Knochen  ist  abhárur^* 
von  der  lebendigen  Kraft  des  Ersteren  und  dem  Widerstand,  ¿f 
letzterer  darbietet.  Da  die  Geschwindigkeit  der  Shrapnelliui:ii 
zuweilen  sehr  gering  ist,  so  kamen  nicht  selten  Falle  zur  B*^/v- 
achtung,  in  denen  das  Geschoss  vora  Knochen  abprallte,  ohne  mr 
wesentliche  Verletzung  hervorzurufen.  Wiederum  sahen  wir  Ui 
grosser  lebendiger  Kraft  dieselben  Fracturen  entstehen ,  welche  l 
ihrem  Typus  den  durch  Kieinkaliber  bewirkten  glichen.  S 
wurden  durch  die  von  Prof.  Küttner  angefertigten  Rontgenati- 
nahmen  mehrmals  Schmetterlingsbrüche  nachgewiesen^).  Im  Ail- 
gemeinen  hielt  sich  jedoch  die  Wirkung  der  Kugel  in  mittlerts 
Grenzen,  so  dass  die  durch  dieselbe  hervorgerufenen  Fractureri 
den  durch  das  alte  Bleigeschoss  veranlassten  glichen.  Wir  íacder 
an  den  Diaphysen  der  langen  Rohrenknochen  Quer-  und  Schrár- 
brüche  mit  Absprengung  grosser  dreieckiger  Knochenstúcke  aul 
der  dem  Einschusse  abgewendeten  Seite.  Die  Splitterung  war 
jedoch  raeist  nicht  sehr  ausgedehnt,  die  Splitter  jedoch  gross,  h'< 


1)  Verjrl.  Küttner,  a.  a.  O.     S.  103  und  Tafel  12,  Fig.  31. 
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zu  10  cm  laDg  beim  Fémur,  meist,  wie  die  Operationen  ergaben, 
noch  durch  das  Periost  mit  dem  Knochen  zusammenhángend.  Ein- 
nial  fanden  wir  bei  einein  operativen  Eingriffe  in  der  Einschuss- 
strecke  kleinste  Splitter  und  Grus;  ich  will  dahin  gestellt  sein 
lasscn,  ob  dieselben  nicht  durch  die  Eiterung  dahingeschwemmt 
waren. 

Wie  schon  erwáhnt,  waren  bei  Knochenschiissen  fast  immer 
ganze  Geschosse  oder  Theile  derselben  zurückgcblieben ,  ebenso 
pflegten  Bleimarken  die  Ausschussstrecke  anzuzeigen.  Die  Knochen- 
fragmente  waren  meist  auffallend  spitz;  bei  einer  Femurfractur  in 
der  Náhe  des  Keils  war  das  obere  auffallend  spitze  Bruohende 
die  Veranlassung  zur  Vereiterung  des  Gelenkes  geworden. 

Ks  ereignete  sich  dies  bei  einem  j ungen  Boern,  welcher  am 
11.  December  bei  Scholz-Neck  durch  eine  Shrapnellkugel  in  den 
rechten  Oberschenkel  getroffen  war.  Ais  wir  den  Patienten  neun 
Tage  nach  der  Verwundung  in  unsere  Behandlung  bekaraen,  fanden 
wir  eine  offenbar  vereiterte  Fractur  der  Pemurepiphyse  in  der 
Náhe  des  Knies.  Nach  der  Erweiterung  des  Schusskanals,  Ent- 
fernung  mehrerer  nicht  raehr  vom  Periost  bekleideter  Splitter  und 
Drainage  wurde  das  Befinden  besser,  die  Temperatur  fiel,  bis  ira 
Anscblusse  an  den  Transport  des  Patienten  in  das  Rontgenziriimer 
eine  Vereiterung  des  Kniegelenkes  auftrat.  Es  stellte  sich  dann 
bei  dem  operativen  Eingriffe  (Resection  nach  Textor)  heraus,  dass 
das  obere  spitze  Fragment  durch  das  Ligamentum  laterale  ex- 
ternum  in  das  Gelenk  eingedrungen  und  zur  Infection  desselben 
geführt  hatte.  Spáterhin  rausste  ich  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels  wegen  Gefahr  des  Arayloids  ausführen. 

Fast  die  Hálfte  aller  Schuss fracturen  ist  uns  vereitert,  zum 
Theil  war  allerdings  in  der  grossen  Zahl  arg  vemachlássigter  Falle, 
die  aus  dem  Cronje'schen  Lager  am  Paardeberg  stammten,  der 
Grund  hierfür  zu  suchen;  zum  Theil  ist  jedoch  in  dem  grossen 
Ein-  und  Ausschusse,  in  der  starken  Quetschung  der  oberfláchlichen 
Weichtheile,  der  Fascien  und  Haut  die  ürsache  zu  finden,  dass 
von  hier  aus  trotz  aseptischer  Occlusion  die  Infection  erfolgen 
konnte,  zumal  auch  háufiger,  wie  schon  erwahnt,  Stücke  der 
Kleidung  mit  in  den  Schusskanal  hineingerissen  werdcn. 

Im  AUgemeinen  war  die  Infection  relativ  gutartig,  so  dass 
wir  deswegen  nur  bei  Betheiligung  des  Gelenkes  zu  verstümmelnden 
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Operationen  zu  schreiten  genothigt  waren  resp.  nur  hierbei  Todes- 
fálle  zu  bekiagen  hatten.  Meist  genügte  eine  einmalige  Revisión, 
die  Entfernung  von  losen  Knochenstücken  und  Drainage,  um  der 
Eiterung  Einhalt  zu  thun  und  Besserung  zu  schaffen. 

Reine  Rulen-  und  Lochschüsse  an  der  Diaphyse  ohne  Auf- 
hebung  der  Continuitát  haben  wir  nicht  gesehen,  doch  beobachteten 
wir  solche  an  den  Metaphysen  und  Epiphysen;  sie  sind  wohl  meist 
mit  Splitterung  verbunden.  Die  Regel  ist  aber  auch  hier,  im  Gegen- 
satze  zu  den  Verletzungen  durch  das  Mantelgeschoss,  die  voUige 
Continuitátstrennung;  wir  saben  daher  Fracturen  der  ganzen  Epi- 
physe  oder  theilweise  Absprengung  derselben. 

Die  platten  Knochen  des  Rumpfes  konnen  glatt  durchschlagen 
werden;  so  behandelte  ich  einen  Boeren  mit  einem  Lungenschusse, 
bei  dem  die  Kugel  von  anderer  Seite  etwas  unterhalb  der  Spina 
der  offenbar  von  ihr  durchbohrten  Scapula  herausgeschnitten  war, 
ohne  dass  ich  spáter  einen  Defect  im  Knochen  fühlen  konnte. 

An  den  Rippen  und  der  Clavicula  wurden  Fracturen  beobachtet. 

In  Folge  des  grósseren  Ein-  und  Ausschusses,  der  erheblicheren 
Knochenverletzung  ist  die  Gefahr  der  Infection  bei  Gelenk- 
schüssen  wesentlich  grosser  ais  beim  Kleincaliber.  Von  5  der- 
artigen  Fallen  sind  4  vereitert,  2  darunter  gestorben  (Cronje'sche 
Verwundete). 

Die  Prognose  der  Verletzangen  durch  Shrapuellkugeln 

ist  wesentlich  ungünstiger,  ais  die  nach  Verwundungen  durch  das 
Mantelgeschoss.  Einnial  verraag  die  Kugel  in  Folge  ihres  grósseren 
Calibers  den  Kámpfer  leichter  ausser  Gefecht  zu  setzen.  Die 
Wunden  bluten  mehr,  sind  in  Folge  der  grósseren  Weichtheil- 
ijuetschung  auch  schmerzhafter;  Erscheinungen  yon  leichtem  und 
schwerera  Shock  sind  háufiger,  so  dass  es  selbst  bei  reinen  Weich- 
theilschüssen  die  Regel  bildet,  dass  der  Getroffene  nicht  mehr 
verraag,  ara  Kampfe  theilzunehraen,  naraentlich  wenn  er  mehrfache 
Verwundungen  davongetragen  hat.  Dann  aber  verláuft  der  Heilungs- 
process  wesentlich  langsaraer;  selbst  wenn  keine  Eiterung  hinzu- 
tritt,  sind  die  reinen  Weichtheilschüsse  nicht  vor  Ablauf  von 
3  Wochen  vernarbt,  beanspruchen  also  etwa  die  doppelte  Zeit,  ais 
die  gleichen  Verletzungen  durch  Kleinkaliber.  In  fast  der  Hálfte 
aller  von  uns  beobachteten  Falle  traten    tiefer  gehende  Infectionen 
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ein,  die  einmal  die  Heilung  verzogerten,  dann  aber  meist  eine  vollige 
Unbrauchbarkeit  des  Mannes  für  den  Felddienst  zur  Folge  hatten. 

Endlich  ist  die  Sterblichkeit  eine  viel  grossere,  so  berichtet 
z.  B.  Treves  (18),  dass  die  Todesfálle  nach  der  Schlacht  am 
Spionkop  zumeist  auf  Shrapnell-  und  Granatverletzungen  zurück- 
zuführen  gewesen  sein.  Auch  unter  unseren  Patienten  war  dasselbe 
der  Fall,  allerdings  muss  man  hierbei  wieder  beracksichtigen,  in 
Avelchem  Zustande  dieselben  oft  in  unsere  Hánde  kamen. 

Wie  bel  alien  Artillerieverletzungen  wird  auch  bei  den  Shrapnell- 
wunden  das  Nervensystem  noch  lánger  hin  in  Anspruch  genommen, 
so  dass  das  Auftreten  psychischer  Storungen  danach  beobachtet 
wurde  (19).  Einen  Fall  von  Tod  an  acuter  Manie  nach  geheilter 
Shrapnellverletzung  berichtet  Caiger  (20). 


Die  Therapie  der  ShrapnellverletznBgeB 

muss  sich  vor  AUem  darauf  riohten,  dio  Infecdon  zu  verhüten. 
Es  ist  deshalb  gerade  hierbei  für  die  baldige  Anlcgung  eines  gut 
sitzenden  aseptischen  Verbandes  mit  moglichster  Ruhestellung  des 
verletzten  Gliedes  Sorge  zu  tragen.  In  den  meisten  Fallen  genügte 
es  selbst  bei  reinen  VVeichtheilschüssen  nicht,  die  Wunde  mit  Gaze 
zu  bedecken  und  dieselbe  mit  Heftpflaster  zu  fixiren,  womit  wir 
zumeist  bei  den  entsprechenden  Kleinkaliberverletzungen  auskamen. 
Man  muss  voluminósere  Verbánde  anwenden,  zumal  da  die  Stillung 
der  Blutung  háufig  Compression  erfordert.  Diescm  Punkte  ist  auf 
jeden  Fall  grosse  Beachtung  zu  schenken,  da  einmal  der  Bluterguss 
günstige  Bedingungen  für  die  Infection  schafft  und  zweitens  bei 
einer  etwaigen  Vereiterung  noch  spáterhin  lebensgefáhrliche  Blutungen 
auftreten  kónnen.  Findet  man  die  Quelle  derselben  nicht,  so  solí 
man  sich  nicht  lange  mit  unsicheren  Methoden  ihrer  Stillung  auf- 
halten,  sondern  móglichst  sofort  zur  Ligatur  des  Hauptgefásses 
schreiten;  so  solí  man  insbesondere  bei  Gesichtsschüssen  in  solchen 
Fallen  baldigst  die  Carotis  externa  unterbinden,  um  die  Gefahr  des 
Einfliessens  des  Blutes  in  die  Lunge  und  der  Erstickung  zu  be- 
seitigen. 

Für  die  stecken  gebliebejien  Geschosse  gilt  dasselbe,  was  ich 
schon  bei  der  Besprechung  der  Kleinkaliberverletzungen  gesagt  habe. 
Da    sie    sehr    háufig  einheilen,  so  ist  ihre  Entfernung  ohne  stricte 
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Indication  und  ohne  genaue  Kenntniss  ihrer  Lage    niemals    vorzu- 
nehmen. 

Bei  BauchverletzuDgen  ist  die  Laparotomie  in  den  Fallen  in- 
dicirt,  in  denen  lebensgefáhriiche  Blutungen  bestehen  oder  die  An- 
wesenheit  freien  Gases  im  Abdomen,  das  Ausfliessen  von  Koth  aus 
der  Wunde  die  Verletzung  von  Dármen  sicherstellt.  Dass  nnter 
Umstánden  reine  Contusionen  Erscbeinungen  einer  penetrirenden 
Bauch verletzung  vortáuschen  kónnen,  habe  ich  schon  erwahnt:  es 
ist  dies  natürlich  bei  der  Indicationsstellung  zu  berücksichtigen, 
ebenso  wie  der  Umstand,  dass  die  Symptome  des  Shocks  dener 
einer  inneren  Blutung  sebr  áhnlich  sein  konnen. 

Bei  penetrirenden  Schádelschüssen  rathe  ich  ebenfalis,  nur  bei 
stricter  Indication  zu  operiren,  d.  h.  wenn  entweder  nach  anfánglich 
relativ  gutera  Allgemeinbefunde  sich  die  Hirndrucksymptome  all- 
málig  steigem,  so  dass  auf  eine  nicht  gestillte  Blutung  zu 
schliessen  ist,  und  beini  Abscesse.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  letzterer  auch  unter  normaler  Teniperatur  auftritt. 

Die  Brustschüsse  sind  im  Wesentlichen  exspectativ  zu  behandeln. 

Zerbrocheue  Glieder  sind  stets  sorgfáltig  zu  schienen.  Bei 
Oberschenkeifracturen  ist  die  Anlegung  eines  gut  sitzenden,  das 
Becken  und  Knie  umfassenden  Gypsverbandes  zu  erstreben,  in  den 
man  eventuell  Fenster  über  dera  Ein-  resp.  Ausschusse  einschneiden 
kann. 

Primare  Amputationen  und  Exarticulationen  sind  meiner  An- 
sicht  bei  Extremitáten verletzung  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  neben 
dem  Knochen  auch  die  grossen  Gefásse  oder  Nerven  zerrissen  sind. 
Ist  eine  complicirte  Fractur  vereiterr,  so  wird  man  zur  Absetzung 
des  Gliedes  sich  entschliessen  mtissen,  wenn  dem  Verwundeten 
noch  weite  Transporte  bevorstehen.  Bei  iníicirten  Gelenkschüssen 
ist  im  Allgemeinen  von  der  Resection  rcsp.  Arthrotomie  abzustehen, 
wenn  auch  von  englischer  Seite  über  Erfolge  danach  berichtet  vrird 
(21),  und  durch  die  radicale  Operation  der  Paticnt  von  der  Gefahr 
der  Sepsis  zu  befreien. 

Yerwnndnngen  dnreh  Sprengstñeke  der  tíranaten  und  Shrapnel^. 

Die  Wirkung  der  Sprengstücke  der  Granaten  ist  im  Wesent- 
h'chen  abhángig  von  ihrer  Grosse  und  der  Geschwindigkeit,  welche 
ihnen  durch  die  Sprengladung  mitgetheilt  wird.    Letztere  ist  daher 
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bei  ihnen,  im  Gegensatze  zu  der  in  den  SbrapneUs  enthaltenen,  die 
ira  Wesentlichen  nur  dazu  dient,  den  Geschosskem  zu  zertrümmern 
und  die  Kugeln  frei  zu  machen,  sehr  reichlich  bemessen.  Von 
í^rossem  Einflusse  auf  die  Wirkung  derselben  ist  ferner  der  üra- 
stand,  ob  die  Granate  auf  hartem  oder  weichem  Boden  crepirt. 
In  letzterem  Falle  wühlt  sie  sich  tief  in  den  Boden  ein;  die  ein- 
zelnen  Stücke  konnen  durch  das  Passiren  einer  unter  ümstánden 
bedeutenden  Erdschicht  einen  grossen  Theil  ihrer  Bewegungsenergie 
verlieren.  So  sieht  man  denn  oft,  trotzdem  das  Geschoss  in  aller- 
náchster  Náhe  crepirt  ist,  nur  minimale  Verletzungen,  wáhrend 
wieder  in  anderen  Fallen  die  Wirkung  noch  auf  sehr  weite  Distanz 
eine  voUkommene  ist.  So  berichtét  Donegan  (22),  dass  wáhrend 
der  Belagerung  yon  Ladysmith  ein  Húsar  durch  eine  in  einer  £nt- 
fernung  von  über  250  m,  ein  anderer  Soldat  durch  eine  über  300  m 
von  ihm  entfernt  berstende  Granate  getodtet  wurde  resp.  solche 
Wunden  der  Brust  davon  trug,  dass  er  starb.  Die  Angaben  der 
Entfernung  pflegen  hicrbei  richtig  zu  sein,  da  sich  ja  der  Ort  des 
Crepirens  und  der  Verwundung  genau  feststellen  iásst. 

In  maivphen  Fallen  konnen  durch  den  gewaltigen  Druck  der 
im  Augenblicke  der  Explosión  sich  bildenden,  nach  alien  Seiten 
hin  entweichenden  Gase  schwere,  ja  todtliche  Verletzungen 
hcrvorgerufen  werden. 

So  behandelten  wir  in  JaKobsdal  einen  jungen  Boeren,  welcher 
durch  den  Druck  der  beim  Crepiren  einer  Lydditbombe  dicht  über 
ihm  entstandenen  Gase  'wie  ein  Taschenmesser  zusaramengedrückt 
wurde  und  bewusstlos  liegen  blieb. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ausser  einer  geringfügigen 
Hautwunde  des  Halses  keine  Verletzung.  Dagegen  bestanden  die 
Symptome  einer  volligen  Durchtrennung  des  Rückenmarkes  in  der 
Hohe  des  oberenTheiles  derBrustwirbelsáule,beiderseitige  vollstándige 
Láhmung  der  unteren  Extremitáten,  der  Blase  und  des  Mastdarmes, 
entsprechende  Anásthesie.  Der  Exitus  letalis  erfolgte  5  Wochen 
nach  der  Verletznng. 

Bei  der  von  mir  bald  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Section 
fand  sich  ein  consolidirter  Bruch  des  dritten  Brustwirbelbogens  auf 
der  rechten  Seite,  Residuen  einer  alten  Blutung  in  den  Duralsack 
und  ein  dislocirter  1  cm  langer  Knochensplitter  im  Wirbelkanale, 
welcher  fest  mit  der  Dura  verwachsen  war  und  das  Mark  comprimirte. 
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Im  Augenblicke  der  Verletzung  hatte  der  Verwundete  sich  ge- 
duckt  gehabt;  es  ist  daher  anzunehmen,  dass  durch  den  gewaltigen 
Druck  der  Gase  die  Wirbelsáule  nach  vorn  ziisamroengepresst  und 
der  wenigcr  widerstandsfáhige  Bogen  fracturirt  wurde  (Rissbruch). 
Ein  durch  das  Hinschleudern  entstandener  Bruch  ist  auszuschliessen, 
da  einmal  der  Boden  sehr  weich  (Sand)  und  zweitens  keine  áussere 
Verletzung  vorhanden  war. 

Einen  interessanten  Fall  von  der  Wirkung  des  Luftdruckes 
berichtet  Beadnell  (23):  Dicht  über  dera  Haupto  eines  Schotten  war 
in  der  Schlacht  bei  Magersfontcin  ein  Shrapnell  crepirt,  ohne  dass 
er  selbst  von  einera  Sprengstück  oder  einer  Kugel  getroffen  worden 
war.  In  der  Folge  war  er  nur  halb  bei  Verstande  und  bewegte 
fortwáhrend  pendelnd  das  Haupt  (wie  eine  chinesische  Pagode, 
schreibt  der  Autor).  Wáhrend  einer  lOtágigen  Beobachtung  blieb 
der  Zustand   unverándert. 

Vorübergehende  Lahmungen  und  Anásthesieen  wurden 
von  uns^),  sowie  von  englischer  Seite  (24)  nach  dem  £¡repiren  oder 
Vorbeifliegen  von  Granaten  ohne  Verletzung    ebenfalls    beobachtet. 

In  solchen  Füllen  wird  wohl  meist  in  dem  Auftreten  einer 
Blutung  oder  einer  Commotio  spinalis  die  ürsache  der  Storungen 
zu  suchen  sein;  es  ist  jedoch  nicht  auszuschliessen,  dass  diese 
Symptorae  zuweilen  nur  auf  rein  nervoser  Basis  beruhen. 

Selbst  das  baldige  Auftreten  'des  Todes  danach  ist  gesehen 
worden,  so  finde  ich  einen  Fall  aufgezeichnet,  in  dem  nach  dem 
Crepiren  einer  Granate  2  Freistáter  schnell  unter  Darmerschein- 
ungen  zu  Grunde  gingen,  ohne  dass  sie  auch  nur  eine  Spur  einer 
üusseren  Verletzung  zeigten. 

VoUtreffer  durch  Granaten  sind  háufiger  beobachtet  worden; 
die  durch  sie  hervorgerufenen  Wunden  gehorten  natürlich  zu  den 
siíhwersten  und  hatten,  wenn  sie  Rumpf  oder  Kopf  betrafen,  meist 
den  sofortigen  Tod  zur  Folge;  wenn  nur  dio  Extremitáten  ge- 
troffen sind,  kann  jedoch  unter  Umstanden  der  Verletzte,  falls  der 
Shock  ihn  nicht  getodtet  hat,  nach  der  Absetzung  des  Gliedes  mit 
dem  Leben  davonkommen.  Einen  derartigen  Fall  berichtet 
Donegan  (25):  Einem  Artillerie-Sergeanten  wurde  durch  eine  nicht 
crepirte    15  cm  Granate    der  linke  Arm  und    das  linke  Bein   zer- 


^)  Vcrgl.  auch   Floekemann,  Hingel  und  Wieting,  a.  a.  O.     S.  105- 
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schmettert.  Er  genas,  nachdem  beide  abgenommen  waren.  Es 
ist  dies  zugleich  die  einzige  Heilung  nach  einer  Doppelamputation, 
welche  wáhrend  der  Belagerung  von  Ladysmith  von  den  Englándern 
beobachtet  warde. 

Die  kleinen  Granaten  der  Vickers  Maxim  Schnellfeuerge- 
schütze,  welche  beim  Auftreffen  auf  den  raenschlichen  Korper 
háuflg  nicht  crepirten,  kónnen  jedoch  auch  nur  leichte  Verletzungen 
hervorrufen.  So  war  nach  den  Mittheilungen  von  Makins  (26)  ein 
ganzes  derartiges  Geschoss  zwischen  dem  linken  Arm  und  Rumpf 
ein  es  englischen  Soldaten  hindurchgeflogen  und  hatte  nur  eine 
Contusión  an  der  inneren  Seite  des  EUbogens  niit  Erscbeinungen 
einer  leichten  Erscbütterung  des  Nervus  ulnaris  hervorgenifen.  Es 
durchbohrte  dann  noch  den  Tornister  und  das  Notizbuch  eines 
ünteroffiziers,  ohne  zu  crepiten. 

Furchtbare  Verwundungen  durch  Granatsplitter  kamen  auf 
englischer  Seite,  namentlich  wáhrend  der  Belagerung  von  Kimberley, 
Mafeking  und  Ladysmith  vor;  in  letzterem  Orte  waren  dieselben 
hauptsáchlichdurch  die  grossen  15,5  cm  Positionsgeschütze  der  Boeren 
hervorgerufen.  Wir  saben  solche  nach  der  Uebergabe  des  Cronje- 
schen  Ijagers  am  Paardeberg,  welches  von  über  100  Kanonen 
über  eine  Woche  ununterbrochen  Tag  und  Nacht  bombardirt 
worden  war. 

Die  schweren  Verletzungen  des  Rumpfes  und  Kopfes 
durch  grossere  Sprengstücke  enden  meist  in  Polge  des  Shocks  bald 
todtlich,  doch  sind  auch  wunderbare  Heilungen  beobachtet. 

So  wurde  einem  Boeren  durch  eine  Lydditgranate  der  obere 
Theil  der  Schulter  weggerissen,  so  dass  die  Lunge  frei  lag;  gleich- 
zeitig  war  durch  andere  Splitter  der  rechte  Fémur  zerschmettert 
und  das  Kniegelenk  freigelegt.  Trotzdem  besserte  sich  der  Zustand 
bald  so,  dass  er  mit  der  Hoffnung  auf  vollige  Genesung  weiter 
transportirt  werden  konnte  (27). 

In  manchen  Fallen  lebten  die  V^erletzten  trotz  unglaublicher 
Wunden  mit  erhaltenem  Bewusstsein  Stunden,  ja  Tage  lang. 

So  berichtet  Donegan  (28),  dass  ein  Soldat  mit  voller  Besinnung 
ins  Hospital  gebracht  wurde,  dem  der  linke  Oberschenkel  in  Atóme 
zerschmettert,  der  rechte  beinahe  vollstándig  von  dem  Hüftgelenk 
abgerissen,  der  rechte  Radius  und  Ulna  zu  Pulver  zermalmt,  die 
Brustwand    auf   derselben  Seite  eingedrückt    und  der  Humerus  in 
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den  Thorax  hineingetrieben  war.     Er  wurde  zum  Glücke   bald  t  - 
wusstlos    und    starb    eine  Vé  Stunde  spáter.     Ein  Oífiziersbur>- : 
wurde    gleichfalls    noch    lebendig    eingeliefert,    dem    durch    eir. 
Granatsplitter  der  Mund  vom  Nacken  aus  weit  aufgerissen  var. 

Ich  sah  einen  jungen  Boeren  noch  ungetáhr  eine  Woche  M  • 
dem  fast  die  ganze  rechte  Brustseite  durch  ein  grosse  SprengM-  » 
weggerissen  war,    so  dass    die  zerfetzte  Lunge    in    grosserer  Al^- 
dehnung    freigelegt    war.     Die  Lydditgranate    war    direci     iu    •> 
Schanze    crepirt,    in    welcher    er    gelegen  hatte,    riss   3  Mann 
Stücke,    so  dass    sie  nicht    wieder    zu  erkennen    waren   und  '.-- 
wundete  ausser  ihra  noch  einen  andern  leicht. 

Man    sieht    nun    von  diesen    schweren  Verwundungen  aL  ^ - 
wárts  bis    zur  reinen,    durch    keine  Nebensymptome    complicir - 
llautcontusion  alie  moglichen  Grade  der  Verletzung,  deren  genaa ' 
Beschreibung  wenig  Interesse  hat. 

Am  Schádel  wurden  so  beobachtet  Hautcontusionen,  r- - 
Weichtheilverletzungen,  Knochencontusion  nait  Hirnerschütteíai.. 
Zerstorung  des  Gehorapparates  durch  Eindringen  von  Splitten.  : 
den  Processus  mastoideus  (29),  Fracturen  mit  Hemiplegie,  dds  El- 
dringen  von  Sprengstücken  ins  Gehirn  mit  nachfolgendem  Absce-^-. 
Stückbrüc.he  mit  ausgcdehnter  Fissurenbildung,  so  dass  das  *t-- 
wolbe  nur  durch  die  Haut  noch  zusammengehalten  wurde  und  Jt: 
Tod  sofort  Oder  bald  danach  eintrat  (30),  zuletzt  schwerste  Ze:- 
trüramerungen  und  Abreisscn  ganzer  Theile  des  Schádels  (3l> 

Ebenso  wurden  am  Thorax  alie  moglichen  Grade  der  Ver- 
letzung beobachtet,  auf  die  ich  nicht  weiter  eingehen  will.  1. 
einem  Falle,  den  Mac  Cormac  beschreibt  (32),  waren  die  sabjeciiv^r 
Klagen  eines  Verwundeten  trotz  einer  7  ZoU  langen  und  3  /■-„ 
breiten,  das  Gebiet  der  zura  Theil  mit  fortgerissenen  4.  5.  uq-í  *•• 
Rippen  umfassenden  Granatwunde,  in  der  die  Lunge  frei  vorla:. 
auffallend  gering.  Es  bestanden  kaum  Schmerzen,  weder  Sho;k- 
erscheiñungen  nochTemperatursteigerung,  keinHusten,  keineDyspn.^. 
Die  grosse  Wundfláche  begann  sich  bald  mit  Granulationen  zu  I - 
kleiden,  so  dass  Aussicht  auf  vóUige  Genesung  vorhanden  war. 

Contusionen  der  Bauchdecke  waren  ofters  gefolgt  v^r 
Zerreissung  der  Eingeweide  und  verliefen  dann  schnell  leta ; 
Bowlby  und  Wallace  (37)  berichten,  dass  2  ihrer  Patienre- 
nach  einer  reiner  Weichtheilquetschung    noch  Wochea  hindurch  a: 
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Ijcibschmerzen  litten.  Offenbar  war  es  hier  nur  zu  Hámor- 
rhagieen  ohne  eine  vollige  Darmzerreissung  gekommen. 

Penetrirende  Bauchwunden  durch  grossere  Sprengstücke 
enden  wohl  meist  tódtlich;  jedoch  sind  Heilungen  nach  Verletzung 
der  Peritonealhohle  durch  unversehrte  Zünder  (Tafel  22,  Fig.  7)  der 
kleinen  Vickers  Maxim  Granate  beobachtet  (32).  In  diesen  Fallen 
war  der  Zünder  in  schráger  Richtung,  wohl  dicht  unter  dem  Peri- 
toneum,  ohne  Darmtheile  zu  verletzen,  eine  Strecke  weit  durch  den 
Bauch  gedrungen;  bei  einem  der  Patienten  wurde  derselbe  am 
Rippenrande  extraperitoneal  entfemt. 

Der  Grund  für  das  Ausweichen  der  Darme  liegt  hierbei  wohl 
in  der  geringen  Geschwindigkeit,  welche  dem  Aufschlagzünder  der 
Granaten  nach  dem  Crepiren  innewohnt.  Ais  dem  vordersten  Theile 
des  Geschosses,  welcher  zuerst  die  Erde  berührt,  wird  ihm  durch 
die  Sprengladung  meist  eine  Richtung  zum  Boden  hin  verliehen; 
um  überhaupt  dann  Wunden  machen  konnen,  muss  er  erst  rico- 
chettiren,  so  dass  er  also  einen  Theil  der  ihm  ertheilten  Be- 
wegungsenergie  verliert.  Es  wurde  daher  das  Steckenbleiben  ven 
unversehrten  Zündem  sebr  háufig  beobachtet  (33). 

Wir  selbst  sahen  einen  Verwundeten,  welcher  sich  den  in  die 
Glutaeen  eingedrungenen  Shrapnellzünder  selbst  ausgedrückt  hatte  ^). 

Verletzungen  der  Extremitáten  durch  Granatsplitter  waren 
haufiger,  ais  die  des  Rumpfes  und  Kopfes  beobachtet  worden,  von 
voUstándigen  Zerschmetterungen  wiederura  herunter  bis  zu  ein- 
fachen  Quetschungen.  Verwnndungen  durch  die  Splitter  der  Pom- 
Poms  sind  nach  den  Angaben  von  Makins,  wenn  der  Kámpfer 
in  aufrechter  Stellung  getrofiFen  ist,  zuraeist  in  den  Beinen  localisirt, 
háufiger  wurde  dabei  das  Kniegelenk  oder  seine  Nachbarschaft  ge- 
troffen. 

An  den  Enochen  wurden  auch  einfache  Brüche,  ohne  dass 
die  Haut  verletzt  war,  beobachtet.  Bei  den  schweren,  complicirten 
Fracturen  durch  grossere  Sprengstücke  waren  nicht  selten  die 
Nerven  und  grosseren  Gefásse  mitzerrissen. 

Sind  Granaten  in  allernáchster  Náhe  crepirt,  so  konnen  unter 
Urastánden  ausgedehnte  Verbrennungen  durch  glühende  Metall- 
theile    und  Verletzungen    durch  Pulverkorner    zu  Stande  kommen. 


i)  VgU  Küttner,  a.  a.  O.    S.  109. 
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In  einem    von    uns  behandelten  Falle  traten  danach  schwerej*. 
ehische  Storungen,  Hámaturie  und  excessive  Teraperatursíeigerax- 
auf,  welche  den  Patienten  dem  Grabe  nahe  brachten.     Doch  ce  . 
derselbe  schliesslich  und  trug  ausser  einer  durch  Hornbauttrúburi*^ 
bedingten   Sehstorung    keinen    daaernden    Schaden    davon.     N, 
selten  wurden  auch  die  Kleider  des  Verletzten  durch   die  glüben: 
Sprengstücke  in  Brand  gesetzt,  so  dass  derselbe  auf  el  ende  ^V^- 
zu  Grunde  ging.      In  der  Schlacht   bei  Klipriver  konnte  icb  h^.i- 
achten,  wie  das  Gras  durch  crepirende  Granaten   in  Brand  ees^  - 
wurde  und  die  unglücklichen,  hülflosen  Verwundeten  dem  Flafn!»t  - 
meere  zuna  Opfer  fielen. 

Háufig  sind  auch  Verwundungen  durch  Secundárprojcoii.-, 
welche,  durch  Sprengstücke  fortgeschleudert,  oft  mannigfache  r' 
schwere  Verletzungen  machen  konnen. 

So  behandelten    wir    einen    alten  Boeren,    welcher  durch  •-•' 
grosse  Anzahl    von    einer  Lydditgranate    losgerissener  Steiosplin't 
verwundet  wurde  und  bewusstlos  liegen  blieb.    Es  fand  sich  neU 
zahlreichen    steckengebliebenen  Steinsplittern    in  der  Kopfschwan^ 
cine    complicirte  Schádelfractur   mit    nachfolgender  Láhmune  d^- 
rechtsseitigen  Unterschenkelrauskulatur    und  abgeschwáchter  Ser>- 
bilitát    des    Beines,    eine    Fractur    der    6.  und  7.  Rippe    und  or 
Scapula,    eine  Lungenverletzung  und  ausgedehntes  Hautemphy-^- 
Nach  langem  Krankenlager  genas  unser  Patient. 

Die  Prognose  der  Verletzungen  durch  Granatsplitter  ^, 
wenn  man  von  den  leichtesten  Fallen  absieht,  noch  ungünsT:!-^' 
ais  die  der  Shrapnellwunden.  Einmal  tritt  hier  so  gut  wie  ^t^í^ 
Infection  ein.  Der  Grund  dafür  liegt  zum  Theil  darin,  da^- 
die  unregelmássigen  Sprengstücke  die  Haut  und  die  Weicbíhd.-: 
stark  quetschen  und  zerreissen,  zweitens  darin,  dass  die  Granan 
beim  Crepiren  den  Erdboden  berührt,  den  Splittern  daher  lnfecíí'>r,- 
keime  mitgetheilt  werden.  Wáhrend  so  auch  bei  Mantelgeschosw-u^: 
Shrapnellwunden  niemals  von  uns  Tetanus  beobachtet  worden  ist,  war 
dies  bei  Granatverletzungen  der  Fall  (34).  Wir  sahen  einen  jonL-r 
Boeren  an  Starrkrampf  sterben,  dem  durch  eine  Lydditbombe  bei':» 
Unterschenkel  unterhalb  des  Knies  schwer  verletzt  waren.  I>ie 
Amputation  hatte  ihn  nicht  zu  retten  verraocht. 

Dann  aber  ist  der  Einfluss    auf  das  Nervensystem  gerade  b*» 
den  Granatverletzungen    von  nicht  zu  unterschátzender  BedeutLCL. 


I 


Beobachtnngcn  íiber  Artilierie-Verletzungen  im  Boerenkriege.        1115 

Shock  war  sehr  háufig  und  wurdo  in  vicien  Pallen  die  ürsache  des 
Todes  (35).  Eine  20  Tage  andauernde  acute  Manie  nach  einer 
schweren  Zertrümmerung  des  ünterkiefers  konnten  wir  beobacbten, 
doch  genas  der  Verwundete. 

Von    englischer   Seite    wurde,     nacbdem    die    Wunden    sebón 
lange  verbeilt,  spáterhin  das  Aoftreten  von  nervosen  Storongen 
beobachtet,    die  ganz  dem  Bilde  der  früher  ais  traumatische  Neu- 
rose  bezeichneten  Erkrankung  gleichen.    Es  befállt  dieselbe  jedoch 
nicht  nur  durch  Geschützfeuer  Verwundete,    sondern    entsprechend 
der  grosseren  Zabl  der  Verletzungen  noch  háufiger  solche,    welche 
vom    kleinkalibrigen  Gescbosse    getroffen    waren.     Der  Grund    für 
diese  Erscheinung    liegt    zweifellos    in    der  gewaltigen  Einwirkung 
cines  unaufhorlichen  Geschütz-  und  Gewehrfeuers  auf  das  Nerven- 
system;  so  gab  u.  A.  ein  englischer  Soldat,  welcher  bei  Spionkop 
verwundet  wurde,  an,  seine  Nerven  wáren  schon  vorher  total  nieder- 
gebrochen  in  Folge  des  ununterbrochenen  Bombarderaents  und  Ge- 
wehrfeuers   der  Boeren,    die    unsichtbar  gewesen  waren,    wáhrend 
sie,  ungedeckt  den  Kugeln  preisgegeben,  ausharren  niussten. 

In  den  meisten  beobachteten  Fallen  (36)  betrafen  die  Ver- 
letzungen den  Kopf  oder  die  oberen  Gliedmaassen,  waren  leicht 
und  bald  geheilt;  erst  spáterhin  machten  sich  die  Erscheinungen 
der  schweren  Neurasthenie  geltend.  Es  traten  dann  Syraptome 
einer  allgemcinen  Abnahrae  der  Korperkráfte  auf;  die  Muskeln 
wurden  schlafif  und  welk,  der  Verwundete  wurde  zusehends  gebrech- 
lich'cr.  Es  bestand  Tremor;  die  Reflexe  fanden  sich  erhoht,  das 
Gesichtsfeld  eingeengt.  Daneben  zeigten  sich  allgeraeine  Unruhe, 
Ohrensausen,  Schwindelanfálle;  kurzum  es  entstand  ein  Syraptomen- 
complex  der  Neurasthenie,  wie  wir  ihn  von  schweren  Eisenbahn- 
unfállen  pp.,  die  einen  gewaltigen  Eindruck  auf  das  Nervensystem 
machen,  kennen. 

Heilungen  danach  scheinen  extrera  selten  zu  sein. 
Die  Behandlung  der  Granatverletzungen  macht  dem 
árztlichen  Personal  viel  zu  schaffen.  Bei  Verletzungen  der  Extre- 
mitáten  sind  sehr  háufig  primare  Amputationen  indicirt;  eine  auf- 
tretende  Infection  erfordert  die  Spaltung  von  Abscessen,  Revisionen 
von  Fracturen  event.  noch  secundare  Absetzung  des  Gliedes.  Das 
háufige  Steckenbleiben  grosserer  Sprengstücke  macht  oft  ihre  Ex- 
traction    nothwendig.      Da  dieselben  jedoch   auch  reactionslos  ein- 
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heilen  konnen  (bei  kleincren  Eisensplittern ,  Secundárproje.n:  ' 
Pulverkornern  bildet  dies  die  Regel),  so  soJl  man  auch  híer  n. 
ohne  stricte  Indication  sich  zur  operativen  Entfemung  wenden.  1 
Uebrigen  weicht  die  Behandlung  der  Granatwunden  nicht  von  : 
áhnlicher  in  der  Priedenspraxis  beobachteter  Verietzungen  ab,  - 
dass  ich  nícht  weiter  darauf  eingehen  will. 
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Erkl&rung  der  Figuren  auf  Tafeln  XXI— XXII. 

Nordenfeld-Maxím-Maschinengeschütze  in  Thátigkeit. 

Wáhrend  der  Belagerung  von  Ladysmith  von  den  Boeren  angewandte 

Man  ilion. 

In  Johannisburg  gegossene  7,5  cm  Granate  (Y4  Grosse). 

Durchschnitt  einer  12,7  cm  Lydditgranate    (Yg       „     ). 

Sprengstück      „  „  „  ( „         „     ). 

Geschoss  des  Nordenfeld-Maxim  (Y2  Grosse). 

Züpder       „  „  „       geschosses  (Y2  Grosse). 

Sprengstück  eines  „  „  „  (  „         „    \ 

Shrapnell  der  leichten  englischen  Feldartillerie  (Y4  Grosse). 

Kopf  d.  „     „         „  „  „  ( „         „     ). 

Zerrissene  Hülse  desselben  (Y^  Grosse). 

In  Pratoria  angefertigter  Zünder  für  ein  7,5 cm  Shrapnell  (Y4  Grosse). 
13,  14,  15.     Deformirte,    im    Korper    zarückgebliebene   Shrapnellkugeln. 

(^2  Grosse). 
„     16.     Füllkugeln  der  englischen  7,6  cm  Shrapnells  (Y2  Grosse). 
,,     17.  „  „    Krupp'schen  7,5  cm        „ 

,^     18.     Kleine  Füllkugel  des  Shrapnells  der  englischen  Feldhaubitze. 

Druckfehler:  Auf  Tafel  XXI  müssen  dio  zur  Bezeichnung  der  Figuren 
dienenden  Ziffern  um  eiue  Zahl  erhoht  werden,  für  2  ist  daher  3  zu  lesen  u.  s.  f. 
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